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RECONOCIMIENTOS

Este libro de datos fue preparado por Wilhelmina A. Leigh, Ph.D (Investigadora Principal
Asociada) y Malinda A. Lindquist (Asistente de Investigacion) del Centro de Estudios Politi-
cos y Econémicos. Los autores agradecidamente reconocen el apoyo institucional

del centro y de su personal. Ademas se debe hacer reconocimiento intelectual al Insti-
tuto de Educacion e Investigacion sobre la Mujer. Su publicacion semestral, La Mujer
Norteamericana, que en su edicion de 1994-1995 hablaba de salud, incluy6 un capitulo
escrito por Wilhelmina A. Leigh sobre “La Condicién de Salud de las Mujeres de Color”.
Aun cuando este capitulo fue el modelo para este libro de datos, el volumen actual
expande y actualiza el capitulo seminal, que incluye secciones separadas para adoles-

centes y personas de la tercera edad, asi como graficas para ilustrar la historia.
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PROLOGCO

La publicacion del Libro de Datos sobre la Salud de

las Mugjeres de Color: De la adolescencia a la Tercera
Edad, por la Oficina de Investigacion sobre la Salud

de la Mujer marca un acontecimiento importante en el
reconocimiento que hace nuestro pais de la importancia
que tiene la salud de la mujer, y mis especificamente,
del papel que ejercen la cultura, la etnicidad, la raza,

el contexto socioeconémico, la ubicacion geografica y
otros factores sociales y econdmicos respecto a la salud.
Luego de muchos anos de analizar la salud en forma
aislada, hemos empezado a estudiar y a entender que
ésta, en el caso de la mujer, es un reflejo de la multitud
de elementos que influyen hoy sobre la calidad de vida
general en la mujer en los Estados Unidos.

Este informe representa también la culminacion de
muchos anos de esfuerzos realizados tanto por per-
sonas como por entidades federales y privadas divigi-
dos a la salud de las mujeres de grupos minoritarios.

El Centro de Estudios Politicos y Econdmicos, entidad
que por primera vez publicé datos sobre la salud de la
mujer de las minorias en su informe de 1992, titulado
Libro de Datos: Evaluacion de la salud de la poblacion
negra de los Estados Unidos, es una de las entidades
que con mayor eficacia ha logrado dirigir la atencion
de nuestro pais hacia estos temas. En 1985 el Departa-
mento de Salud y Servicios Humanos (DHHS, por

sus siglas en inglés) publicé el Informe del Grupo de
Trabajo del Secretario sobre la Salud de la Poblacion
Negra y Minoritaria (1), el cual documento diferentes
resultados en cuanto a la frecuencia, el desarrollo y
las consecuencias de las enfermedades manifestadas
por las minorias, que incluye tasas de mortalidad
excesivamente elevadas, debidas a multiples condi-
ciones que afectan a todos los segmentos de la
poblacién de los Estados Unidos.

El informe del Departamento de Salud y Servicios
Humanos, conjuntamente con el grado de atencién
prestado a la temdtica de la salud de la mujer durante
la dltima década, llevé a la apertura de nuevas oficinas,
leyes y politicas orientadas a promover el estudio de
los temas relativos a la salud de la mujer y una mayor
participacion de la misma y de las minorias en la
investigacion biomédica. Estos cambios reflejan el

reconocimiento hoy generalizado de que para que

los resultados de la investigacion biomédica y del com-

portamiento gocen de amplia validez, es necesario que

los investigadores y el personal clinico comprendan
como las diferencias raciales y culturales pueden influir
sobre las causas, los diagndsticos, el desarrollo y el
tratamiento de las enfermedades en poblaciones diver-
sas, que incluyen a las mujeres de diferentes origenes
raciales, culturales, étnicos y geograficos y de distintas
condiciones econémicas. Este libro de datos ayudara
a los formuladores de politicas y a los investigadores
a comprender el estado en que se encuentra la salud
de las mujeres de color en este pais, para poder formu-
lar politicas y fijar prioridades de investigacion que
permitan mejorar la salud de todas las mujeres en
los Estados Unidos.

El reto que implica la investigacion sobre la salud
de la mujer es el de crear los fundamentos de un
conocimiento cientifico que permita realizar diagnésti-

cos confiables y desarrollar estrategias de prevencion

y tratamiento efectivas para todas las mujeres, incluy-
endo a las de diversos origenes culturales, étnicos y
geograficos y diversas condiciones econémicas. La
finalidad dltima es aumentar el conocimiento médico
mediante una prictica cientifica sélida, y de esta forma
contribuir al desarrollo de politicas y normas médicas
que le brinden iguales beneficios tanto a la mujer
como al hombre. Asi como el género es un pardmetro
que hay que incluir en el diseno de los estudios de
investigacion clinica, si los resultados de dicha investi-
gacion han de aplicarse en forma generalizada en las
politicas y las intervenciones de los servicios de salud,
de la misma forma deben tomarse en cuenta los factores
raciales, étnicos y culturales en el diseno y aplicacion
de los protocolos de investigacion.

A lo largo de los tdltimos 12 anos, la evolucion
de las percepciones cientificas, publicas y politicas,
ha llevado al desarrollo de politicas que exigen una
mayor participacion de mujeres y hombres de diversos
origenes raciales, culturales y étnicos, asi como geogra-
ficos y econémicos, en los estudios clinicos de investi-
gacion. La necesidad de comprender mejor como el
sexo, el género y las diferencias culturales y raciales
influyen sobre la patologia, la etiologia, el diagnéstico,

la progresion, el tratamiento y el resultado de las
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enfermedades en las diferentes poblaciones, también
ha producido cambios en los temas y estrategias
de investigacion.

El hecho de que la mujer y las minorias no hayan
sido incluidas rutinariamente en la investigacion clinica
tiene sus origenes, al menos en parte, en muchos
acontecimientos histéricos, incluyendo el tragico
estudio de Tuskegee sobre la sifilis, en el cual se
le negd tratamiento a hombres afro-americanos que
padecian la enfermedad para que los investigadores
pudieran documentar el desarrollo de la misma. El
estudio de Tuskegee dejé un legado amargo de temor
y desconfianza entre la comunidad minoritaria respecto
a su participacion en estudios de investigacion, mientras
que las anormalidades del desarrollo fetal asociadas
al uso de la talidomida y los efectos carcinégenos
del dietilestilbestrol en nifos de mujeres embarazadas
generaron inquietudes de orden clinico, ético y legal
sobre la participacion de la mujer embarazada, o la
que estd en edad de estarlo, en los estudios clinicos.
Las politicas que se han fundamentado en principios
éticos han contribuido a la exclusion de la mujer y
las minorias de la investigacion clinica, para prevenir
su explotacion.

Las politicas que han buscado incluir a la mujer y
a las minorias en la investigacion clinica patrocinadas
por los Institutos Nacionales de la Salud (NIH, por sus
siglas en inglés) tuvieron sus origenes en el movimi-
ento por la salud de la mujer. La publicacién en 1985
de un informe del Grupo de Trabajo de los Servicios
de Salud Publica sobre la Salud de la Mujer (2) llevé
a que los Institutos Nacionales de la Salud promulgara
una politica que urgia la participacion de la mujer
en la investigacion clinica. Posteriormente, en 1987,
los cientificos de éstos institutos pertenecientes a las
minorias y otros cientificos, reconocieron la necesidad
de tratar el tema de la participacion de las poblaciones
minoritarias. Asi es como en la publicacién de una
version posterior de la Guia de los Institutos Nacion-
ales de la Salud de 1987 se incluye por primera vez
una politica que busca promover la participacion de
las minorias en los estudios clinicos (3). Luego de la
entrega del informe de 1990 de la Oficina General de
Contaduria (General Accounting Office), en el cual se
documentaron los problemas que surgieron al aplicarse
esta politica (4), y luego la subsiguiente creacion en
septiembre de 1990 de la Oficina de Investigacion
sobre la Salud de la Mujer, se fortalecio y amplié

dicha politica de mayor participacion.

LAS MUJERES DE COLOR

La Ley de Revitalizacion de los Institutos Nacionales
de la Salud de 1993 (Ley Publica 103-43) formalizo la
exigencia legal de incluir a la mujer y a los miembros
de los grupos minoritarios en todos las investigaciones
auspiciadas de los Institutos Nacionales de la Salud,
sobrepasando y ampliando asi las politicas anteriores.
Las subsiguientes modificaciones de las guias de los
institutos sobre inclusion, publicadas en marzo de 1994
(5), requieren la inclusion de la mujer, las minorias y
sus poblaciones constitutivas en las investigaciones
con sujetos humanos apoyadas por los Institutos
Nacionales de la Salud; la inclusion de la mujer, las
minorias y sus poblaciones constitutivas en los estudios
clinicos de fase III, en nimeros apropiados como para
posibilitar el analisis valido de las diferencias presen-
tadas como consecuencia de la intervencion; que el
factor costo no sea razoén vilida para excluir a dichos
grupos; y piden que los Institutos Nacionales de la
Salud inicien programas asi como soporte para los
mismos, orientados a reclutar y retener a la mujer,
las minorias y sus poblaciones constitutivas como
voluntarios en los estudios clinicos.

Aunque las nuevas guias exigen la inclusion,
reconocen también que la misma deberd ser determi-
nada por la ciencia. Dependiendo de los temas cien-
tificos a estudiar, no toda investigacion ha de requerir
la participacion de todos los grupos minoritarios o
incluso de los dos sexos, en algunos casos. Lo que
es mds importante, los investigadores tienen ahora la
oportunidad de recopilar informacién sobre la mujer y
las minorfas cuando se estin formulando las hipotesis,
lo que permite tomar en cuenta las variables de género,
raza, origen €tnico y condiciones socioeconémicas en
el diseno mismo de los estudios.

Aunque ya la ley obliga a los investigadores a incluir
a la mujer y a los grupos minoritarios como sujetos en
la investigacion clinica, los Institutos Nacionales de la
Salud reconocen que sin embargo existen otras barreras
por superar en cuanto al reclutamiento y retencion de
la mujer de origenes diversos como sujeto de investi-
gacion. Dichas barreras incluyen la necesidad de diver-
sidad cultural entre los investigadores, de relaciones
mas estrechas entre investigadores y comunidades
estudiadas, la necesidad de solucionar importantes
problemas logisticos relacionados con los papeles
ejercidos por la mujer como madre, madre sustituta y
empleada asalariada, y la necesidad de reconocer las
distintas creencias culturales de los potenciales partici-

pantes. La Oficina para la Investigacion sobre la Salud
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de la Mujer esta afrontando estas barreras mediante
una serie de programas y actividades, de las cuales
el presente informe es apenas una instancia.

Con su enfoque sobre la totalidad de los factores
que contribuyen con la salud, este libro de datos
demostrara ser un recurso invalorable para los formu-
ladores de politicas y los defensores de la investigacion
sobre la salud de la mujer, en su necesidad de entender
mejor la situacion de la salud de la mujer de color y
actuar para satisfacer mejor las necesidades de estas
mujeres. Este libro de datos igualmente ayudara a los
investigadores a disenar estudios y reclutar mujeres
de distintas comunidades para participar en investiga-
ciones clinicas, permitiendo asi a todas las mujeres
estadounidenses participar en dichos estudios y
beneficiarse de los frutos de la investigacion

financiada con dineros publicos.

Vivian W. Pinn, M.D.

Directora Asociada de la Investigacion
sobre la Salud de la Mujer

Institutos Nacionales de la Salud
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ASPECTOS A DESTACAR

EN ESTE INFORME LA EXPRESION MUJERES DE COLOR SE
REFIERE A CUATRO GRUPOS PRINCIPALES DE MUJERES: LAS
NATIVAS, HISPANAS, NEGRAS Y ASIATICAS NORTEAMERICANAS,
CADA UNO DE LOS CUALES TAMBIEN INCLUYE SUS PROPIOS
SUBGRUPOS. ADEMAS LA SALUD DE LAS MUJERES ADOLESCENTES
DE COLOR Y DE LA TERCERA EDAD RECIBE ATENCION POR
SEPARADO. ESTOS CUATRO GRUPOS INCLUYEN MUCHAS
POBLACIONES CUYO ESTADO DE SALUD VARIA, CON UN
RANGO QUE CUBRE DESDE UNA SITUACION SUPERIOR

A LA DEL PROMEDIO DE LOS ESTADOS UNIDOS (EL CASO

DE LAS POBLACIONES ESTADOUNIDENSES DE ASCENDENCIA
JAPONESA Y CUBANA, EN CUANTO A LA ATENCION PRE-
NATAL), HASTA UNA CALIFICACION POR DEBAJO DEL

MISMO (POR EJEMPLO, EN LAS MUJERES NEGRAS E INDIAS
NORTEAMERICANAS/NATIVAS DE ALASKA, LAS CUALES
PRESENTAN CASOS DE AMPUTACIONES OCASIONADAS

POR LA DIABETES).

A continuacioén se resaltan algunos de los temas
mads importantes relativos al estado de salud

de las mujeres de color en la actualidad:

= Aunque la expectativa de vida varfa ampliamente
entre las diferentes subpoblaciones de mujeres de
color, la subpoblacién asiatica (en Hawai) tiene el
promedio de vida mds largo, seguido por la de las
mujer hispanas, nativas de Hawai, Guam y Samoa.
Las indias norteamericanas/nativas de Alaska y las
mujeres negras norteamericanas tienen las expectati-

vas de vida mas cortas.

= La obesidad definida como exceso de peso corporal
respecto a la estatura, constituye un problema para
todas las mujeres de color, pero especialmente para
las indias norteamericanas/nativas de Alaska, las
islenas del Pacifico y las negras norteamericanas.
La alta incidencia de la diabetes de adultos repre-
senta un problema serio para las mujeres de color
(especialmente para las mujeres nativas y negras

norteamericanas), en parte debido a la obesidad.

= El habito de fumar cigarrillo (o tabaquismo) varia
entre las mujeres de color, con un rango que cubre
desde la mitad de las mujeres indias norteamericanas/

nativas de Alaska, hasta mas de un octavo de las

mujeres de origen asidtico. El uso de tabaco (con

cigarrillos con y sin humo) varfa segin la edad,

el ingreso y el tiempo de permanencia en los
Estados Unidos.

Por varias razones (econdmicas, culturales, de
informacion y acceso), una porcion apreciable de
las subpoblaciones de mujeres de color reportan
no hacerse pruebas de salud de tipo preventivo,
tales como la prueba Pap y los mamogramas, regu-
larmente. Por ejemplo, dos terceras partes de las
mujeres inmigrantes del Asia reportaron nunca
haberse hecho la prueba Pap, o el Papanicolaou,
y aproximadamente el 70 por ciento indicé que
nunca se habia hecho una mamografia. Ademas,
mids de la mitad de las mujeres hispanas, negras
y asidticas mayores de 40 anos reportaron no
haberse hecho una mamografia durante los
altimos dos anos.

Aunque las mujeres de color constituyen tnica-
mente cerca de la cuarta parte de la poblacion total
de mujeres, estos representaron cerca de la mitad
(el 46 por ciento) de los 19 millones de mujeres
que carecian de seguro de salud en los Estados
Unidos en 1995. Esta falta de cubiertas en cuanto

a seguros de salud, con frecuencia se traduce en

la imposibilidad de recibir a tiempo la atencion

médica requerida.

Las enfermedades del corazon y el ciancer son las
condiciones que mas muertes producen entre las
mujeres de color, al igual que entre el resto de la
poblacion. Otras causas importantes de mortalidad
son las siguientes: VIH/SIDA (especialmente entre
las mujeres negras e hispanas, particularmente puer-
torriquenas); el homicidio y las lesiones no inten-
cionales (especialmente entre las mujeres negras,
hispanas e indias norteamericanas/nativas de
Alaska); y las enfermedades asociadas con con-
sumo de alcohol (especialmente entre las indias

norteamericanas/nativas de Alaska).

El cancer es la segunda causa de mortalidad entre
las mujeres de color, salvo para las asidticas norte-
americanas e islenas del Pacifico, para quienes el
cancer constituye la principal causa de mortalidad.
En cuanto al cancer del seno, aunque en las mujeres

negras presenta una incidencia menor, sus tasas de
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mortalidad debidas a esta enfermedad superan las
tasas de mortalidad de todas las demds subpobla-
ciones de mujeres. Las tasas de supervivencia a
cinco anos de la mujeres negras e hispanas, luego
del diagnéstico de cancer del seno, son igualmente

mas bajas que las mismas de las mujeres blancas.

Los principales problemas relativos a la recopi-

lacion de datos sobre las mujeres de color son

el subconteo, la falta de recopilacion de datos
sobre la subpoblacion, y la errénea identificacion
de las mismas.

Las guias para la realizacion de pruebas médicas
preventivas y para la investigacion, con frecuencia,
no incorporan ni reflejan las necesidades especiales

de las mujeres de color.

Se requiere un mayor nimero de instalaciones
médicas comunitarias con proveedores de atencion
médica conscientes de los aspectos culturales,

para prestarle servicio a las mujeres de color.
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FACTORES QUE AFECTAN LA SALUD DE
LAS MUJERES DE COLOR

Herencia étnica y racial*

De los mas de 265 millones de personas contadas
como residentes de los Estados Unidos en agosto de
1996, mas de la mitad (casi 52 por ciento) eran mujeres,
y mds de 36 millones eran mujeres de color. Estos 36
millones de mujeres de color incluyen: 46 por ciento
de raza negra, 38 por ciento hispanas, 13 por ciento
asidticas y nativas de las islas del Pacifico, y 3 por
ciento mujeres indias norteamericanas/nativas de
Alaska (1). Las mujeres de color representan mas
de un cuarto (27 por ciento) de todas las mujeres
en los Estados Unidos. En nimeros redondos, hay
casi 17 millones de mujeres norteamericanas de raza
negra, casi 14 millones de mujeres hispanas, casi
1 millén de mujeres indias norteamericanas/nativas
de Alaska y mis de 4.7 millones de mujeres asidticas
y nativas de las islas del Pacifico.

El grupo minoritario de mds rdpido crecimiento
es el de norteamericanos asidticos y nativos de las
islas del Pacifico, cuya poblacién aumenté aproxi-
madamente en un 108 por ciento entre 1980 y 1990
y 28 por ciento entre 1990 y 1996. El grupo que estd
de segundo en su tasa de crecimiento es el de los
hispanos, que aument6 en un 53 por ciento entre 1980-
1990 y un 24 por ciento entre 1990 y 1996. La pobla-
cion de indios norteamericanos y nativos de Alaska
aumentd cerca de un 38 por ciento durante la década
de 1980-1990, mientras la de raza negra aumento tan
s6lo un 13 por ciento y la de raza blanca un 6 por
ciento (1,2). Entre 1990 y 1996, tanto las poblaciones
de indios norteamericanos/nativos de Alaska como
las poblaciones negras norteamericanas crecieron
en un 9 por ciento y la poblacién blanca en un

3 por ciento.

Nativos Norteamericanos

Bajo el Titulo VIII del Acta de Programas para nativos

norteamericanos de 1975, los siguientes grupos se

definen como nativos norteamericanos: indios
norteamericanos, nativos de Alaska (esquimales y
aleutas), nativos hawaianos, samoanos y otros nativos
de las islas del Pacifico (3,4,5). Sin embargo, a menudo
se agregan a los datos de salud para nativos hawaianos,
samoanos y otros islenos del Pacifico, los datos para
asidticos norteamericanos, bajo el titulo de asiaticos

y nativos de las islas del Pacifico, una practica que
enturbia tanto las diferencias entre las subpoblaciones
asidticas y los islenos nativos del Pacifico como las
similitudes en los resultados para islefos nativos del
Pacifico e indios norteamericanos/nativos de Alaska.
Hasta donde lo permiten los datos, este libro de
hechos concretos considera a las nativas hawaianas

y a otras mujeres nativas de las islas del Pacifico

como nativas norteamericanas y estudia a las mujeres

asidticas norteamericanas por separado.

Indios norteamericanos/Nativos de Alaska

Los antepasados de las personas conocidas hoy
como indios norteamericanos/nativos de Alaska
cruzaron por el Estrecho de Bering, para venir a
vivir a América del Norte, muchos siglos antes de
la llegada de los europeos. Aunque habia de 12 a
15 millones de indios aqui cuando Colén llegd en
1492, actualmente su descendencia es de cerca de
2 millones.

Los indios norteamericanos/nativos de Alaska son
la mas pequena de las cuatro principales subpobla-
ciones raciales/étnicas presentadas en este informe.
Estan agrupados en 535 tribus reconocidas federal-
mente (mas 100 no reconocidas) que forman parte
de siete naciones (como navajos e iroqueses), y viven
en cerca de 300 reservaciones en los 48 estados mas
bajos en aproximadamente 500 unidades gubernamen-
tales en Alaska (4,5,6). Las diversas subpoblaciones
de indios norteamericanos/nativos de Alaska son

culturalmente inconfundibles, diversas y complejas,

* Las mujeres de color se tratan en orden cronolégico aproximado de la llegada de algun miembro de su grupo a los Estados Unidos.

Los norteamericanos nativos se refiere tanto a los indios norteamericanos/nativos de Alaska (esquimales y aleutianos) como a las

subpoblaciones de islefios nativos del Pacifico (hawaianos nativos, samoanos, guamanianos y tonganos) que son residentes de

los Estados Unidos. Hispanos se refiere a los residentes de los Estados Unidos con nombres espafoles y que hablan espanol.

Este término se usa méas a menudo que “latinos” porque es usado asi en la mayoria de las fuentes de datos en que se basa este

reporte. Negro se usa mas que afronorteamericano para indicar que este grupo incluye negros de las Indias Occidentales y otros

negros de la didspora africana que pueden no ser descendientes de africanos y norteamericanos. Los asiaticos norteamericanos

son las subpoblaciones de chinos, japoneses, filipinos, coreanos, vietnamitas y otros, que residen en los Estados Unidos.
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y como se mencionara anteriormente, estan creciendo
tres veces mas rapido que la poblacion blanca. Los
indios norteamericanos/nativos de Alaska hablan mas
de 300 idiomas diferentes, lo cual hace que sus dialec-
tos sean mds diversos que toda la familia del idioma
indoeuropeo (5).

Esta diversidad, unida a sus muchos y pequenos
grupos de poblacion esparcidos a lo largo de los
Estados Unidos, ha hecho dificil proporcionarles
un sistema cuidado de salud que sea uniforme y de
facil acceso para los indios norteamericanos/nativos
de Alaska. El censo de 1990 informé que casi tres
quintos (59 por ciento) de los 2.2 millones de indios
norteamericanos vivian en areas urbanas, en contraste
con una fraccion algo mis pequena de esquimales
(50 por ciento) y una fraccion mas grande de aleutas
(69 por ciento) (7). Otros estiman que un tercio vive
en 4dreas urbanas, otro tercio en reservaciones, y un
tercio se mantiene yendo y viniendo entre ambas (5).

Aun cuando los indios norteamericanos/nativos
de Alaska son culturalmente diferentes, hasta el punto
que a menudo no tiene sentido clasificarlos juntos,

a no ser para las comparaciones mas grandes, sus

experiencias compartidas incluyen:

= el ripido y forzado cambio de una sociedad
cooperativa, basada en clanes, a un sistema

capitalista con base en el ndcleo familiar
= la prohibicién de practicas espirituales e idiomaticas

= la muerte de generaciones de personas mayores
por enfermedades infecciosas o guerra

= vy la pérdida de la habilidad de usar la tierra recorrida
por sus antepasados durante miles de anos (6).

Estas experiencias han propiciado el desarrollo
de diversas caracteristicas entre los indios norteameri-
canos/nativos de Alaska, que influyen en su compor-
tamiento al buscar y responder a los servicios para
el cuidado de salud. Las personas nativas son por lo
general fuertemente auténomas, manejan un tipo de
pensamiento no lineal (sobre todo acerca del tiempo),
usan comunicacion y estilos indirectos y sospechan
historicamente de la autoridad (5).

El recibir servicias de salud a través del Gobierno
Federal, como lo hacen los indios norteamericanos/
nativos de Alaska, debido a las obligaciones expuestas
en tratados, influye en su habilidad de acceder y usar
estos servicios. El gobierno de los Estados Unidos
ha firmado mas de 800 tratados con las tribus,
obligindoles a mantener un nivel razonable de
educacion y salud entre los indios norteamericanos/
nativos de Alaska (5). El Servicio de Salud Indio
(THS, por sus siglas en inglés), que forma parte
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del Servicio de Salud Publica de los Estados Unidos
desde 1955, proporciona el cuidado de salud por
medio de sus clinicas y hospitales, a todos los indios
norteamericanos/nativos de Alaska que pertenecen

a tribus reconocidas federalmente y viven en o cerca
de las reservaciones, en sus 12 areas de servicio.

Estas dreas de servicio cuentan con 144 unidades

de servicio (similares a los departamentos de salud

de los condados o ciudades), que operan hospitales,
centros y estaciones de salud (8). De las 144 unidades,
las 68 operadas por el IHS administraban 38 hospitales
y 112 centros y estaciones de salud en el afio de 1996.
Las 76 unidades de servicio restantes, operadas por
los gobiernos tribales de los indios norteamericanos/
nativos de Alaska administraban 11 hospitales y 372
centros y estaciones de salud. A partir de 1 de Octubre,
1995, 34 proyectos urbanos operados por indios,

bien fuera en clinicas o en servicios comunitarios

y de referencia, proporcionan cuidado para los indios
norteamericanos/nativos de Alaska que viven en areas
urbanas y por lo tanto, han perdido la elegibilidad
para el cuidado del Servicio de Salud Indio cerca

de sus reservaciones, como resultado de haber

vivido lejos de ellas durante 180 dias (4,9).

Aun cuando el THS informa que atiende aproxi-
madamente al 60 por ciento de todos los indios
norteamericanos/nativos de Alaska, los servicios
en las dreas urbanas y en las dreas rurales fuera
de la reservacion, son a menudo muy limitados y
sin coordinacion (6,9). En 1987, solo el 41 por ciento
de todos los indios norteamericanos/nativos de Alaska
incluidos en el Estudio de los Indios Norteamericanos
y Nativos de Alaska (SAIAN, por sus siglas en inglés),
reporté haber usado las instalaciones de THS como
fuente del cuidado de salud durante todo el ano (10).
Un 25 por ciento adicional informé tener cobertura
privada y un 18 por ciento reporto tener cobertura
publica durante todo el ano. El 16 por ciento restante
indicé que tenia otro tipo de cobertura de seguros
de salud durante parte del ano. La SATAN también
encontré que entre los residentes de las dreas de las
estadisticas metropolitanas (MSAs, por sus siglas en
inglés), solo el 24 por ciento reporté al IHS como
su forma de seguro de salud a lo largo del ano,
con un 35 por ciento de los residentes de MSAs
manifestando que tenian cobertura privada (10).

Las disparidades geogrificas en la ubicacion de las
instalaciones y el pequeno nimero de instalaciones
en areas urbanas, explican en parte el que las mujeres
indias norteamericanas tengan mayores dificultades
para obtener acceso al cuidado prenatal y menores
probabilidades de conseguir el cuidado que obtienen
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mujeres negras o blancas (11). Por ejemplo, hay solo
dos unidades de THS al este del rio Misisipi (una clinica
en Nashville, Tenn., y un hospital en Cherokee, N.C.)
para atender a todos los indios norteamericanos desde
Maine hasta la Florida (12). Por otra parte, el drea de
servicio de Phoenix (con una poblacion de 139.993

en el ano 1997) tiene ocho hospitales, mientras que

no hay ninguno en el drea de servicio de Portland,
Ore., 0 en el estado de California (con poblaciones

de 147.887 y 123.208, respectivamente) (8,9).

¢Como ha influido el legado de los indios norte-
americanos/nativos de Alaska en este pais sobre la
salud de las mujeres indias? El legado mds importante
de la reubicacion forzada de indios americanos a lo
largo de los Estados Unidos ha sido agruparlos en
comunidades en las cuales se ven confrontados con
racismo y hostilidad provenientes de sus vecinos no
nativos (13). La reubicacion forzada tuvo lugar entre
1830 y 1850, cuando se reubicaron las tribus desde
tierras al este del rio Misisipi hasta Oklahoma y en
1950, cuando en un intento de organizarlos, los
indios americanos recibieron, de parte de la Oficina
de Asuntos Indios, transportacion solamente de ida,
para reubicarlos en dreas urbanas (4,8,14). En vez
de agruparlos, la vida urbana les trajo a muchos
indios norteamericanos/nativos de Alaska constante
desempleo y pobreza. Cuando se comparan, los
emigrantes forzados de las reservaciones indias a
las dreas urbanas, como Los Angeles, los emigrantes
voluntarios tienden a tener mas éxito (4).

El racismo, unido a la desconfianza hacia el
gobierno de los Estados Unidos, ha generado baja
autoestima entre muchos indios norteamericanos/
nativos de Alaska. El racismo y la discriminacion
han contribuido también a la pobreza en que vive
el 27 por ciento de los indios norteamericanos/
nativos de Alaska. Especificamente, el 27 por ciento
de indios americanos, el 26 por ciento de esquimales
y el 13 por ciento de aleutas reportaron ingresos por
debajo del nivel federal de pobreza en 1990 (15).

Las tasas de pobreza entre los hogares cuyas cabezas
de familia son mujeres indias norteamericanas/nativas
de Alaska son incluso mayores que las tasas de

pobreza para personas individuales. Aunque el

26 por ciento de todos los hogares de indios
norteamericanos/nativos de Alaska tenian como

jefe de familia a una mujer, el 50 por ciento de
estos hogares tenian ingresos por debajo del nivel
de pobreza. El cincuenta y uno por ciento de todos
los hogares de indios norteamericanos dirigidos

por mujeres tenian ingresos por debajo del nivel

de pobreza, al igual que el 39 por ciento y el 31 por
ciento de hogares esquimales y aleutas comparables.
(15). Se estima que la mitad de los ninos indios
norteamericanos/nativos de Alaska menores de

seis anos viven en la pobreza.*

Esta pobreza proviene de las altas tasas de desem-
pleo entre indios norteamericanos/nativos de Alaska,
tanto hombres como mujeres. En 1990, aunque el
desempleo para hombres de todas las razas era del
6 por ciento, entre los indios americanos hombres,
la tasa era del 16 por ciento (16). Aunque ligeramente
mejor, comparado con los indios norteamericanos
hombires, el 13 por ciento de las mujeres indias
norteamericanas estaban desempleadas, cuando
la tasa para las mujeres de todas las razas era
del 6 por ciento.

La pobreza y el desempleo por su parte, han creado
dependencia del servicio de bienestar de salud y la
dieta se completa con alimentos proporcionados por
el gobierno, altos en grasa y calorias. La desnutricion
que hace dos generaciones era un problema entre
los indios norteamericanos/nativos de Alaska ha sido
reemplazada por obesidad (17). Sesenta por ciento
de los indios norteamericanos/nativos de Alaska, tanto
como hombres mujeres, que viven en dreas urbanas,
tienen sobrepeso y por lo tanto, el riesgo de sufrir de
diabetes u otras enfermedades. Aproximadamente 20
por ciento de los indios norteamericanos tienen dia-
betes, una tasa dos veces mayor a la de la poblacion
general de los Estados Unidos. La diabetes mellitus
no insulino-dependiente ha alcanzado proporciones
epidémicas entre algunas tribus (4,5). Aun cuando
sigue siendo un menor problema para los nativos
de Alaska, que para los indios norteamericanos, la
prevalencia de diabetes mellitus entre los nativos
de Alaska ha aumentado diez veces mas en los

ualtimos 30 anos (8). La enfermedad renal (del rindén)

* El nivel de pobreza difiere para individuos y familias por composicion de hogar y por tamano. Por ejemplo, en 1995, aunque

el nivel de ingreso de pobreza, o umbral, para familias de cuatro personas promediaba en US$15.569, este promedio incluia

un umbral de US$15.455 para una familia de cuatro personas con dos hijos y dos adultos y un umbral de US$15.976 para una

familia de cuatro personas con un hijo y tres adultos. Por esa razén, es dificil reportar los niveles de ingresos que representan

pobreza para las poblaciones consideradas.
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en su fase final, es 2.8 veces mds comun entre los
indios norteamericanos que entre los blancos y la
prevalencia de enfermedad renal en fase final, atribu-
ible a la diabetes es 5.8 veces mids que la de los
blancos (17). Las neuropatias y amputaciones son
también comunes entre los indios norteamericanos
diabéticos. Las tasas de mortalidad ajustadas por
edad, debido a diabetes mellitus entre indios norte-
americanos, son 4.3 veces la de los norteamericanos
blancos y dos veces la de los americanos negros (8).
Una vida sedentaria y fuertes descensos en actividades
tales como la caza y la recoleccion, estan implicados
en la alta prevalencia de obesidad y problemas rela-
cionados de salud y la mortalidad entre los indios
norteamericanos/nativos de Alaska.

La pobreza se ha combinado con la supresion
historica de religiones y practicas médicas indigenas,
para colocar a los indios norteamericanos/nativos de
Alaska en riesgos de salud debido a la degradacion
ambiental. Estos riesgos de salud provienen de vivir
en habitaciones de mala calidad (a menudo con
pinturas a base de plomo que envenenan a los
ninos) y de exposicion a toxinas locales. La mitad
de los indios norteamericanos/nativos de Alaska
viven en dreas que tienen basureros de desechos
toxicos no controlados (18). La falta de un sumini-
stro seguro de agua o de un buen sistema de alcan-
tarillado, o de ambos, lo cual caracterizaba a 28,700
hogares de indios norteamericanos/nativos de Alaska
en el ano de 1995, también coloca a los indios
norteamericanos/nativos de Alaska en riesgo de
enfermedades (19). En algunas reservaciones uno
de cada cinco hogares carece de instalaciones
sanitarias internas.

La pérdida de acceso a ambientes o ecosistemas
tradicionales y la supresion de practicas religiosas
y médicas amenazan el conocimiento desarrollado
sobre las plantas y las hierbas. Como los ambientes
que sostienen los compuestos derivados de plantas
como la digitoxina y la efedrina estin desapareciendo,
el conocimiento bésico acerca del uso de plantas y
hierbas entre los indios norteamericanos/nativos de
Alaska estd desapareciendo incluso, ripidamente (5).
El hecho que el IHS, en varias de sus instalaciones
tanto en los Estados Unidos como en Alaska permita
a los curanderos y otros sanadores tradicionales tener
horas de consulta y tratar pacientes en sus instala-
ciones, es una actividad cooperativa que puede
ayudar a contrarrestar esto. Compartir las instala-
ciones en esta manera no solo ayudard a fomentar
y preservar la herencia de los indios norteamericanos/

nativos de Alaska, sino que también expondra a los
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profesionales del Servicio de Salud Indio a practicas
curativas no occidentales, de las cuales ellos podrin
aprender (5).

La pérdida de acceso a las tierras que sus ancestros
recorrieron libremente, ha extinguido los papeles
propios de su género entre los indios norteameri-
canos/nativos de Alaska hombres (como cazadores,
jinetes y protectores). Los hombres indios norteameri-
canos/nativos de Alaska, a menudo canalizan su
rabia por esa razon contra las mujeres indias norte-
americanas/nativas de Alaska, quienes deben de
todas formas cumplir con el papel de cuidadoras
de sus familias. La violencia familiar entre indios
norteamericanos/nativos de Alaska toma muchas
formas: abuso y descuido infantil, abuso de los
mayores, golpizas y abandono al conyuge y abuso
sexual de ninos pequenos (13). La violencia se
declara en un 16 por ciento de todas las relaciones
maritales entre los indios norteamericanos/nativos
de Alaska, con un 7 por ciento de violencia severa
reportada en estas relaciones (5).

Tanto la falta de ordenanzas tribales que controlen
la violencia familiar, como la negativa de los funcion-
arios locales no indios, encargados de hacer cumplir
la ley, de tomar en serio los reportes de violaciones
de mujeres indias norteamericanas/nativas de Alaska
(especificamente si son alcohdlicas o abusan de sustan-
cias toxicas), limita los recursos de las mujeres indias
norteamericanas/nativas de Alaska que buscan ayuda.
Adicionalmente, muchas mujeres indias norteameri-
canas/nativas de Alaska se muestran renuentes a
reportar maltrato por parte de los hombres en
sus vidas, a las autoridades no indias, debido a la
historia de tratamiento cruel del sistema de justicia
de los Estados Unidos hacia los hombres indios
norteamericanos/nativos de Alaska.

El alcoholismo y sus efectos multigeneracionales
constituyen la raiz de muchos de los problemas de
salud experimentados por las mujeres indias norte-
americanas/nativas de Alaska, segin se evidencia
por la magnitud de sus tasas de mortalidad por
alcoholismo, cirrosis y otras enfermedades hepdticas.
Las mujeres nativas norteamericanas a menudo
soportan cargas anteriores (por incesto, violacion
y otras formas de asalto sexual), escapando a
través del alcohol y las drogas; aunque ello con-
tribuya a tasas de mortalidad mas elevadas (20).
Entre las mujeres indias norteamericanas/nativas
de Alaska, las tasas de mortalidad asociadas con
alcoholismo son mucho mas altas que entre mujeres
de todas las razas. Para el periodo de 1990-1992,
la mortalidad debida a alcoholismo entre las
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mujeres indias norteamericanas/nativas de Alaska
de 25-34 anos de edad fue cerca de 21 entre una
poblacién de 100.000, en contraste con una tasa

de cerca de 2 entre 100.000 para mujeres de todas
las razas (160). Las mujeres indias norteamericanas/
nativas de Alaska entre 35-44 anos de edad tuvieron
entre 1990-1992 una tasa de mortalidad debida a
alcoholismo de 47 entre 100.000, cerca de 10 veces
la tasa de las mujeres estadounidenses de todas

las razas.

Sin embargo, las mujeres indias norteamericanas/
nativas de Alaska alcohdlicas o que abusan de sus-
tancias téxicas, rara vez reciben hospitalizacion,
desintoxicacién o asesoria para sus adicciones.

En cambio, a menudo son encarceladas y pierden
sus derechos de madre (5). Ademds, el alcoholismo
y el abuso de sustancias toxicas entre sus hijas a
menudo aumentan el estrés de las mujeres indias
norteamericanas/nativas de Alaska ancianas, quienes
terminan cuidando de sus nietos o biznietos, a la
vez que soportan las enfermedades cronicas tipicas
de las mujeres mayores (13). En particular, la falta
de incorporar elementos sanadores de las culturas
nativas a los programas de tratamiento de las adic-
ciones, tal como la rueda medicinal, dentro de sus
ofertas de servicios, crea otra barrera a la busqueda
de ayuda. Muchos nativos ven el uso de modelos
de tratamiento euroamericanos que se concentran
en la sola enfermedad mas que en la persona como
un todo, como otra forma de opresion. Esa creencia
hace que los programas no sean efectivos para los
indios norteamericanos/nativos de Alaska (5).

Las circunstancias predominantes en la vida de
muchas mujeres indias norteamericanas/nativas de
Alaska también ponen en peligro su vida, porque
la pobreza, la baja autoestima, el alcoholismo y el
abuso de sustancias téxicas pueden interferir con su
habilidad para buscar cuidado preventivo de salud.
La necesidad de acudir a proveedores culturalmente
insensibles, localizados a grandes distancias, limita
las practicas de salud preventiva y hace muy lejano
el dia en que medidas como el autoexamen de seno,
sean ensenadas y aceptadas adecuadamente en las
comunidades de indios norteamericanos/nativos de
Alaska (13). El cuidado preventivo de salud para
canceres puede estar ain mas lejos de convertirse
en realidad, dado que no hay palabras para cancer
en algunos de los idiomas de los indigenas. Muchos
sienten que hablar acerca de la enfermedad la atraera
y tienen ideas fatalistas al respecto. En otras tradi-
ciones nativas, los sobrevivientes de ciancer son

estigmatizados (5).

La respuesta al virus de inmunodeficiencia
humana/sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(HIV/SIDA) por parte de los indios norteamericanos/
nativos de Alaska refleja su larga historia de maltrato
por parte del gobierno de los Estados Unidos y por
consiguiente, las complejidades relacionadas con el
suministro de tratamiento para ellos. La infeccion
HIV y el SIDA tampoco tienen un significado en los
idiomas indigenas. Por lo tanto estas enfermedades
no se pueden discutir en la lengua local y tampoco
se les puede aplicar procesos curativos indigenas.
Por consiguiente, HIV y SIDA se mencionan Unica-
mente como una enfermedad del hombre blanco,
como muchas otras enfermedades infecciosas a las
cuales ha expuesto el hombre blanco a los indios
norteamericanos/nativos de Alaska (12). Esta per-
cepcion, unida al hecho de que el Gobierno Federal
no paga a los indios norteamericanos/nativos de
Alaska por las pruebas de la infeccion HIV, como
les ha pagado por participar en otros programas
federales de salud, deja a muchos indios escépticos
en cuanto a la necesidad de la prueba y poco dese-
osos de hacérsela. La falta de confidencialidad en las
clinicas THS hace que muchos indios norteamericanos/
nativos de Alaska se abstengan de ser examinados
y tratados (5).

Muchos indios norteamericanos/nativos de Alaska
ven también el énfasis del Gobierno Federal sobre
el alcance multicultural de la inversion para la pre-
vencion de HIV/AIDS, como un elemento que
favorece a los norteamericanos negros y lleva a
que los grupos minoritarios étnicos compitan entre
ellos por recursos muy limitados. Los indios norte-
americanos/nativos de Alaska tienen dificultades
para identificar el HIV/SIDA como algo que puede
afectarlos, al carecer de un vocero que sea indio
norteamericano/nativo de Alaska, como ellos, para
llevarles el mensaje en la forma como el que fue
estrella del baloncesto, Magic Johnson, hace con
muchos jévenes y negros norteamericanos (12).

Nativos bawaianos y otros nativos de las
islas del Pacifico

Los mas de 365.000 norteamericanos nativos de las
islas del Pacifico provienen de mas de 22 islas de la
Polinesia, Micronesia o Melanesia y hablan cerca de
1.000 idiomas diferentes (21,22). La inmensa mayoria
es de las islas de la Polinesia, las islas del Pacifico
central y del sur, que estin mas lejos de Asia. En
1990, el 85 por ciento de islenos del Pacifico, para
ser exactos, mas de 211.000 nativos hawaianos,
cerca de 47.000 samoanos norteamericanos y cerca
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de 18.000 tonganos, eran de la Polinesia (21,23). Los
nativos hawaianos son la subpoblacién mas grande,
constituyendo el 66 por ciento de todos los islenos
del Pacifico, siendo los samoanos el segundo sub-
grupo mds grande con el 15 por ciento (24,25).

El noventa y tres por ciento de los residentes de
Samoa norteamericana son polinesios, incluyendo
los samoanos y los tonganos (quienes son el 4 por
ciento de la poblacion), junto con el 2 por ciento
de blancos y el 5 por ciento de otros grupos
raciales/étnicos.

Los micronesios son el segundo grupo mas grande
de islenos del Pacifico, cerca de uno de cada siete
islenios del Pacifico; los guamanianos (mds de 49.000
en 1990) son la poblacion mds grande de la Micronesia
(21,23). Constituyendo el 12 por ciento de todos los
Islenos de Pacifico, la mayoria de los guamanianos
tienen linaje mixto, descienden de los nativos chamor-
ros de Guam, quienes se casaron entre si con colonos
provenientes principalmente de Espana, Japon, las
Filipinas y de los 50 estados de los Estados Unidos
Los chamorros son aproximadamente la mitad de los
residentes de Guam, los Filipinos una cuarta parte,
los chinos y japoneses juntos una quinta parte y los
blancos el 10 por ciento (26). El segundo grupo mas
grande de Micronesia son los belauanos (anteriormente
palauanos), de los cuales se contaron un poco mis de
1.400 en 1990 (21). Otras islas de Micronesia incluyen
las Carolinas, las Marianas, las Marshall y las Gilbert
(ahora la Republica de Kiribati) (27). Los habitantes
de la Melanesia son sélo el 2 por ciento de los norte-
americanos islenos del Pacifico, con mas de 7.000
fijianos (incluyendo tanto nativos, como descendientes
de los indios asidticos que llegaron a trabajar en las
plantaciones de coco al final de 1800 y comienzos
de 1900), como el grupo dominante.

Cerca de la mitad (45 por ciento) de todos los
norteamericanos islenos del Pacifico vivian en Hawaii
en 1990; un 30 por ciento adicional vivia en California,
4 por ciento en Washington, 2 por ciento en Texas y
2 por ciento en Utah (21). La mitad de los samoanos
contados en el censo de 1990 vivian en California,
mientras una cuarta parte de los norteamericanos
de Tonga vivian en Utah, muchos de ellos mor-
mones conversos traidos a los Estados Unidos
por misioneros (21).

Los ciudadanos de los gobiernos auténomos de las
islas en el Océano Pacifico al oeste de Hawaii, tienen
una gran variedad de relaciones politicas con los Esta-
dos Unidos y, en parte como resultado de esto, tienen
varios niveles diferentes para el cuidado de la salud.
Guam, la mas desarrollada de las islas en el Pacifico
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occidental, tiene un sistema de salud relativamente
avanzado. La Comunidad de Naciones de las Marianas
del Norte, sin embargo, brinda a sus residentes un
rango inferior de instituciones y cuidado de salud.

La Republica de Belau y los Estados Federados de la
Micronesia tienen hospitales viejos y ofrecen un nivel
de cuidado generalmente mas pobre que las otras
islas ya mencionadas (28).

Narvos Hawaianos. Los nativos hawaianos son
individuos cuyos ancestros eran nativos de las islas
de Hawai antes del contacto inicial con los europeos
en 1778 (3,5). Aun cuando la poblacion nativa de las
siete islas hawaianas habitadas en 1778, se estima
en 300.000, un siglo después del contacto europeo
(0 sea, en 1878), la poblacion nativa habia disminuido
en mas del 80 por ciento, a 57.985 (29). Durante los
ultimos 200 anos, los nativos hawaianos han enfren-
tado cambios sociales traumaticos, que han llevado
a la pérdida de sus tradiciones y amenazado su
supervivencia como un grupo definido. Gran parte
de esta declinacion se debio a enfermedades venéreas
(que produjeron esterilidad), abortos y epidemias
tales como la viruela, el sarampion, la tos ferina y
la influenza. Las condiciones pobres de vivienda,
las malas condiciones sanitarias, el hambre, la
desnutricion, el alcoholismo y el tabaquismo
también contribuyeron a esa declinacion (29).

La transformacién politica y econémica de Hawaii
asociada con su conversion en estado y con el desar-
rollo de una moderna economia comercial y de ser-
vicio, ha llevado a los hawaianos nativos a la pérdida
de tierra y de poder politico (3). A principios de
1900, la demanda de mano de obra para trabajar en
la economia en expansion de las plantaciones, que
no se podia conseguir localmente, se satisfizo con
la inmigracion de mds de 250.000 trabajadores extran-
jeros, la mayoria japoneses vy filipinos. En oleadas
posteriores y ndmeros mas pequenos, también
llegaron a Hawaii trabajadores provenientes de
Portugal, Puerto Rico, Espana y Corea.

Como resultado, hoy la poblacién de Hawaii
es multiracial/étnica; se estima que quedan tan sélo
unos 8.000 descendientes de sangre pura de los nativos
hawaianos (29). Los nativos hawaianos, término que
hoy en dia incluye tanto los hawaianos puros como
los mezclados, poseen menos de uno por ciento
de las islas hawaianas, aunque estin tratando de
recuperar su soberania sobre una mayor parte del
estado (5). Sin embargo, los hawaianos mezclados,
que pasan de 200.000, conforman una quinta parte
de la poblacion de las islas y son el grupo étnico
y racial de mas rapido crecimiento en Hawai.
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Los nativos hawaianos representan el 13 por ciento
de la poblaciéon y uno de cada tres recién nacidos
en las islas hawaianas (29).

Aun cuando el 70 por ciento de los nativos hawai-
anos reside en el oeste (en las montafnas o estados
del Pacifico), mads de una tercera parte de los hawai-
anos nativos reside fuera del estado de Hawai (29).
Casi tres quintas partes (59 por ciento o 42.285) de la
poblacién nativa hawaiana en los Estados Unidos conti-
nentales, vive en los estados de California, Oregén y
Washington. Ademds, 12 estados reportan 1.000 hawai-
anos nativos o mds. Sin embargo, la mayor parte de
las estadisticas de los hawaianos nativos localizan dos
terceras partes de la poblacién como residente en el
estado de Hawai.

Los problemas de salud actuales de los hawaianos
nativos reflejan en gran medida su estado socioeco-
némico. En 1990, mas del 12 por ciento de los
hawaianos nativos vivian en hogares con ingresos
inferiores a US$15.000 y estos nativos constituian el
22 por ciento de todos los individuos en el estado de
Hawai en hogares con ingresos en este nivel (29). Por
otra parte, aunque en 1989, el 6 por ciento de todas
las familias en Hawai tenia ingresos por debajo del
nivel de pobreza, el 14 por ciento de todas las familias
hawaianas nativas tenifa ingresos en el nivel de pobreza
(29). Sin embargo, en 1989, el ingreso promedio de
un hogar hawaiano nativo, de US$36.135, estaba cerca
al ingreso promedio del estado, de US$38.829. Los
hogares cuya jefe de familia era una mujer nativa
hawaiana, sin un marido presente, tenian un ingreso
promedio de US$17.493, consider-ablemente por
debajo del ingreso promedio del estado (29). Treinta
y cinco por ciento de hogares con mujeres jefe de
familia tenfan ingresos por debajo del nivel de pobreza.
En 1990, de los 77.900 recipientes de ayuda guberna-
mental en Hawai, el 26 por ciento eran hawaianos
nativos, siendo su participacion el doble del resto
de la poblacion del estado (29). De los nativos hawa-
ianos que recibian de asistencia gubernamental, el
73 por ciento recibié ayuda del programa de Ayuda
a Familias con Ninos Dependientes (AFDC, por sus
siglas en inglés), la versién anterior del programa
de bienestar estatal.

La pobreza entre las mujeres nativas hawaianas
estd asociada con la situacion de su mercado laboral.
Aunque las nativas hawaianas eran el 11 por ciento
de las mujeres dentro de la poblacion civil activa,
eran el 15 por ciento de las mujeres desempleadas
en la poblacion civil activa en 1991 (29). La tasa de
desempleo para las mujeres hawaianas, cercana al

4 por ciento en 1991, excede la tasa de desempleo

femenino en todo el pais, que estaba cerca del

3 por ciento. Ademas de estar a menudo desem-
pleadas, las hawaianas nativas frecuentemente son
empleadas de tiempo parcial o estin marginalmente
autoempleadas en la agricultura o la pesca (3).

Muchos hawaianos nativos participan en conductas
de alto riesgo y el grupo como un todo tiene peores
resultados de salud (tal como menor expectativa de
vida) que otros grupos en Hawai. En un estudio que
comparé blancos, japoneses, hawaianos nativos, filipi-
nos y chinos en Hawai, los hawaianos nativos tuvieron
la mas alta clasificacion en todos los factores de riesgo
conductual (no usar cinturones de seguridad, tener
sobrepeso, fumar cigarrillos, ingerir alcohol y conducir
en estado de embriaguez), excepto inactividad fisica
(30). Aunque el Informe II del Examen Nacional de
Salud y Nutricion (NHANES, por sus siglas en ingés),
reportd que en 1985, el 27 por ciento de todos los
adultos estadounidenses entre 20 y 59 anos de edad
tenian sobrepeso, un estudio de los residentes de las
tierras de la Colonia Hawaiana (parcelas individuales
asignadas por arrendamiento financiero a largo plazo,
a personas por lo menos con un 50 por ciento de
ancestro hawaiano nativo) en la gran isla rural de
Molokai, encontré que el 65 por ciento de estos
hawaianos nativos entre los 20 y los 59 anos tenian
sobrepeso. El sobrepeso se define como un indice
de masa corporal (peso/altura2), 20 por ciento o
mas por encima del indice promedio de masa cor-
poral para blancos. Segin esta medida, las mujeres
hawaianas nativas tenfan una prevalencia de sob-
repeso 50 por ciento mayor que todas las mujeres
estadounidenses (31). Las tasas de tabaquismo
entre las mujeres hawaianas nativas — 34 por ciento
reporté ser fumadoras en la actualidad — fueron
también ligeramente mas elevadas que el 31 por
ciento de participacion de las mujeres estadouni-
denses, que reportaron ser fumadoras en ese
momento. Un 15 por ciento adicional de las
mujeres hawaianas nativas de Molokai indico
que habian sido fumadoras en el pasado.

La obesidad estd implicada en las altas tasa de
diabetes entre los hawaianos nativos, especialmente
entre aquellos de 35 anos de edad o mas, quienes
representan el 44 por ciento de todos los casos
reportados en el estado de Hawai (29). Entre los
hawaianos nativos en el estudio de la Colonia
Molokai, se encontrd evidencia no solo de diabetes,
sino de un control inadecuado de ésta, incluso entre
personas que tenfan conocimiento de tener la enfer-
medad (31). Los niveles de glicemia medidos en la
sangre y detectados en la orina de hawaianos nativos
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conocidos por tener diabetes, indican un mal control
de esta enfermedad crénica.

Como lo sugiere la evidencia con la diabetes,
los hawaianos nativos a menudo comienzan el
tratamiento médico en etapas tardias de las enfer-
medades. A menudo buscan tratamiento médico
s6lo cuando el autocuidado y las practicas tradicion-
ales no les han proporcionado suficiente alivio (3).
Este patron se presenta en el ingreso al cuidado
prenatal de las mujeres hawaianas, que representan
el 24 por ciento de las mujeres embarazadas en
Hawai (29). Aun cuando el 60 por ciento de las
mujeres nativas hawaianas comenzé cuidado pre-
natal en el primer trimestre de 1989 y 1990, este
porcentaje estd por debajo del 70 por ciento de
todas las mujeres en Hawai que buscaron cuidado
al comienzo de sus embarazos. Mas de una tercera
parte de las mujeres que esperaron hasta el tercer
trimestre para buscar cuidado prenatal eran mujeres
hawaianas nativas. Ademas, el 36 por ciento de
las que no recibieron cuidado prenatal eran madres
hawaianas nativas (29). El cuidado tardio o la carencia
de este a menudo se refleja en el bajo peso de los
ninos al nacer. En 1990, los ninos hawaianos nativos
con bajo peso al nacer (menos de 2.500 gramos),
representaron el 25 por ciento de todos los nifos
en Hawai con bajo peso al nacer.

Las enfermedades cardiaca s y el cancer son las
principales causas de muerte entre los hawaianos
nativos, al igual que en otras poblaciones en los
Estados Unidos. La hipertension, un factor de riesgo
importante tanto para las enfermedades de las arterias
coronarias del corazén como para la apoplejia, es
un problema para los nativos hawaianos de todas
las edades (29). Incluso entre los nativos hawaianos
de 6-18 afios de edad, la tasa de 1.2 por 1.000 es el
doble que para otros grupos étnicos en el estado
(0.6 por 1.000). Entre los hawaianos nativos de
36 a 65 anos de edad, la tasa de 197 por 1.000
excede la tasa de 130 por 1.000 reportada por los
otros grupos raciales/étnicos en Hawai. El hecho
de que la incidencia de hipertension y enfermedad
cardiaca entre los hawaianos nativos durante el ciclo
de vida exceda la de los hawaianos que no son
nativos, sugiere que el proceso subyacente a estas
enfermedades comienza temprano en las vidas
de los hawaianos nativos. Para controlar este
problema de salud los programas de deteccion
y prevencion para las enfermedades circulatorias,
deberian estar dirigidos a los nativos hawaianos

jovenes (32).
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El cancer de seno es el cincer mds comun entre
las mujeres hawaianas nativas, con la incidencia
mayor de todos los cdnceres presentindose entre las
personas de 65-74 anos de edad. Sin embargo, los
casos de cdncer entre las mujeres hawaianas nativas
menores de 45 anos de edad, comprenden casi una
cuarta parte de todos los casos entre las mujeres
en las islas (29). Dado que la percepcién del cancer
va ligada a creencias sobre culpa y retribucion, las
pacientes hawaianas nativas con cancer de seno a
menudo son fatalistas y no luchan vigorosamente
contra su enfermedad (33).

El SIDA también afecta a las mujeres nativas
hawaianas mds que a otras mujeres en Hawai.

Entre 1980 y 1993, se reportaron 12 casos de SIDA
entre las mujeres hawaianas nativas, 40 por ciento

de todos los casos de SIDA reportados entre mujeres
en el estado de Hawai durante ese periodo. La tercera
parte de todas las muertes por SIDA entre mujeres

en este periodo, ocurrié también entre las mujeres
nativas hawaianas. (29).

Los esfuerzos por modificar la conducta y mejorar
la salud entre los nativos hawaianos y otros islenos
del Pacifico, estan plagados de obstaculos. Por ejemplo,
la obesidad es aceptable dentro de las culturas poline-
sias, donde un gran tamano corporal se considera
un signo de poder y respeto (3). Adicionalmente,
los esfuerzos de los extranos para buscar cambios
de conducta son vistos por los hawaianos nativos
como infracciones a sus tradiciones, las cuales valo-
ran integracion, equilibrio y continuidad entre el
mundo natural, espiritual y personal. Solo por esta
razon pueden resistirse a los cambios (5). Por
ejemplo, la cultura hawaiana nativa enfatiza la
preservacion de la armonia, lo cual a veces hace
caer al individuo en la tendencia de minimizar la
importancia de eventos tales como las enfermedades
que pueden hacerlos a un lado o reflejar desarmonia.
Esta tendencia ocasiona demoras en la bisqueda
de servicios de salud (3). Las experiencias previas
con blancos y otras personas no nativas, han vuelto
a los hawaianos nativos sospechosos de los investi-
gadores médicos y sus consejos (31). Puede no ser
realista esperar que los hawaianos nativos abandonen
las conductas de alto riesgo, sin antes haber resuelto
los problemas socioeconémicos y los conflictos
culturales que contribuyen a estas conductas (3).

Una forma de resolver las barreras culturales rela-
cionadas con la forma de llevar los servicios de salud
a las mujeres hawaianas nativas, seria incorporar sis-

temas culturales tradicionales como el Ho’'oponopono
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(una conferencia familiar que garantiza la comprension,
armonia y acuerdo). Dado que la cultura hawaiana
nativa se centra en la asociacién y los lazos personales
cercanos, para resolver o hacer frente a los problemas,
los hawaianos nativos no se sienten comodos con las
burocracias impersonales y la confianza en autoridades
expertas dentro de estos sistemas (3). El respeto por la
importancia de 'Ohana (familia, o interdependencia y
ayuda mutua y conexion con la misma raiz de origen),
también es critico para desarrollar sistemas de salud
efectivos para los hawaianos nativos (5). Las clinicas
de Papa Ola Lokahi del Servicio Hawaiano de Salud
son un ejemplo de centros comunitarios de salud
culturalmente sensibles a las necesidades de los
hawaianos nativos.

OrrOs ISLENOS DE PaciFico. Samoa, un grupo de islas
volcdnicas en el Océano Pacifico del sur aproximada-
mente a mitad de camino entre Honolulu y Sidney
(Australia), esta dividido en dos partes: el Territorio
Estadounidense de la Samoa Norteamericana y Samoa
Occidental, la cual ha sido un pais independiente
desde 1962 (21). La mayoria de los samoanos en
tierra de los Estados Unidos, el segundo grupo mas
populoso de nativos islenos del Pacifico después de
los hawaianos nativos, reside principalmente en Samoa
Norteamericana, Hawai y California (26). Mds Samoanos
viven en tierra firme de los Estados Unidos (casi 48.000)
que en Samoa norteamericana, aunque los residentes
en tierra firme mantienen lazos estrechos con las famil-
ias en Samoa, por medio de visitas en ocasiones rituales
y envios mensuales de giros. Muchos regresan en algin
momento a vivir permanentemente al Territorio Esta-
dounidense de la Samoa norteamericana (20).

De todas formas, sin importar cual sea su residencia,
los samoanos muestran altas tasas de diabetes mellitus
no insulina dependiente, con morbilidad asociada
debido a hipertension, falla renal, enfermedad cardio-
vascular, ceguera y amputaciones (26). Los samoanos
se cuentan dentro de las poblaciones mds obesas en
el mundo, siendo los samoanos en Hawai y California
incluso mds obesos que los que viven en Samoa
Norteamericana (34). La hipertension también es un
problema para los samoanos adultos, con un 13 por
ciento de mujeres samoanas en Hawai y un 18 por
ciento de mujeres samoanas en California que reportan
esta alteracion (34). Los samoanos nacidos en los Esta-
dos Unidos tienen una mayor prevalencia de hiper-
tension, comparado con los samoanos nacidos en
la Samoa Norteamericana.

La expectativa promedio de vida para los samoanos
al nacer es cerca de 72 anos; los samoanos comparten

las principales causas de muerte con otras subpobla-

ciones norteamericanas (26). En orden decreciente

de frecuencia, las principales causas de muerte

entre los samoanos adultos son: enfermedad cardiaca,
cancer, accidentes, enfermedades cerebrovasculares,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (y las
enfermedades relacionadas) e influenza y neumonia.
El cancer de seno represento el 22 por ciento de
muertes por cancer, mientras que los canceres de
pulmoén y bronquios fueron la causa del 19 por ciento
de muertes por cdncer entre las mujeres samoanas. El
cancer del cuello del Gtero represento el 8 por ciento
de todas las muertes por cancer en las mujeres (20).

El acceso al cuidado de salud entre los samoanos
que viven en Samoa Norteamericana es especial, en
parte debido a las relaciones politicas entre los Estados
Unidos y su territorio. Aun cuando este grupo de islas,
localizado 240 millas (360 km.) al suroeste de Hawai
(el sitio de cuidado terciario mas cercano para los resi-
dentes de Samoa Norteamericana), estd médicamente
subatendido, la Samoa Norteamericana ha operado
localmente una forma apropiada de Medicaid desde
1983 (26). Todos los servicios de hospitalizacion y
la mayoria de servicios ambulatorios se proporcionan
en el Lyndon Baines Johnson Tropical Medical Center
(LB)) en la aldea de Faga’alu en la isla de Tutuila.
Para las personas que viven en las dreas urbanas
de Tutuila, estas viejas instalaciones construidas en
1968 resultan convenientes; sin embargo, las personas
en las dreas rurales de Tutuila o en otras islas del
Territorio Estadounidense de Samoa Norteamericana,
tienen dificultades para acceder al cuidado de salud.
El acceso financiero a servicios del LBJ no es un prob-
lema para la poblacion de Samoa, debido al programa
de Medicaid. No obstante, otras cosas como el escaso
nimero de profesionales de la salud que se necesitan
y su limitado alcance, la falta de disponibilidad de
herramientas sofisticadas de diagnéstico y la falta de
endoso monetario para reemplazar el antiguo y cada
vez mas obsoleto centro médico, impiden el acceso
a un cuidado de salud de alta calidad en Samoa
Norteamericana (26).

Los samoanos que viven en los Estados Unidos
continentales tienen mas probabilidades de ser pobres
que otros norteamericanos y también tienen menos
posibilidades de conseguir trabajos con salarios mas
altos, que proporcionen cobertura de seguros para
sus familias (26). Veinticinco por ciento de todas las
familias samoanas norteamericanas urbanas tienen
ingresos por debajo del nivel de pobreza, comparado
con el 10 por ciento de todas las familias blancas.

La pobreza y los trabajos con salarios bajos entre los

samoanos estan relacionados con sus niveles mas
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bajos de educacion. Las tasas de las mujeres samoanas
que completan la escuela secundaria son mas bajas
que las de otras poblaciones femeninas de los Estados
Unidos (26).

Otras barreras en el acceso al cuidado de salud
para los samoanos norteamericanos provienen de
su aislamiento lingtiistico, su cultura y tradiciones
y sus creencias acerca de la etiologia de las enfer-
medades. Entre los grupos en tierra firme estadouni-
dense, los samoanos norteamericanos urbanos son
uno de los mis aislados lingtiisticamente, como se
ve por el porcentaje de hogares donde no hay nadie
que hable solamente inglés o donde no hay nadie
que hable inglés “muy bien”. Cerca de dos terceras
partes de los samoanos en los Estados Unidos reportan
que ninguno en su hogar, de 14 anos o mds habla sé6lo
inglés y cerca de una tercera parte reporta que ninguno
en su hogar, con 14 anos o mds habla inglés “muy
bien” (26,35). El aislamiento lingiiistico dificulta a los
samoanos el buscar y recibir el cuidado de salud
apropiado. Las tradiciones samoanas, como se practi-
can en el Territorio Estadounidense de Samoa Norte-
americana incluyen un estilo de vida simple, cerrado,
centrado alrededor de la familia (aiga), el jefe (matai),
la iglesia y la aldea. Aunque los samoanos que viven
en California, Hawai y Washington tienden a vivir en
comunidades similarmente cerradas y bien definidas
y a establecer lazos cercanos con sus iglesias, s6lo
en Hawai, donde la comunidad samoana es visible y
estd concentrada en tres areas definidas (Laie, Kalihi,
y Waianae), se han desarrollado clinicas comunitarias
para proporcionar cuidado de salud y educacion cul-
turalmente apropiados (20).

Parte de la diferencia en la prevalencia de hiperten-
sion entre los samoanos en Samoa Norteamericana y
en tierra firme de los Estados Unidos, se ha atribuido
a la pérdida del efecto protector de la fuerte estructura
social tradicional entre los samoanos mayores (30).
Las altas tasas de suicidio entre los samoanos han
sido explicadas en una forma similar. Algunos ven
las altas tasas samoanas de suicidio como “la conse-
cuencia de una respuesta culturalmente provocada
a situaciones estresantes ineludibles” (37). Otros ven
los suicidios como el resultado del conflicto entre los
valores samoanos tradicionales y los valores reciente-
mente introducidos.

Finalmente, las creencias de los samoanos acerca
de la etiologia de la enfermedad constituyen a menudo
una barrera para la bisqueda de ayuda. Los samoanos
atribuyen los estados de enfermedad a factores tales
como demasiado trabajo, muy poco descanso, el clima,

ciertos alimentos, fricciones interpersonales o asuntos
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morales o religiosos. Por esa razén, a menudo tardan
en buscar ayuda para condiciones que son tratables
o evitables.

Otros nativos de las islas del Pacifico, especialmente
si viven en dreas urbanizadas y occidentalizadas, repor-
tan también intolerancia a la glucosa, o diabetes, y
han sido identificados con riesgo de problemas de
salud mental (que pueden estar por debajo de intentos
de suicidio). Por ejemplo, el 11 por ciento de las
mujeres urbanas de la Polinesia (aparte de los hawa-
ianas nativas y samoanas) reportan diabetes, mientras
en dreas rurales entre el 1 y el 4 por ciento reportan
esta enfermedad (31). Los micronesianos de Nauru, un
lugar rico y relativamente occidentalizado tienen una
tasa de prevalencia del 30 por ciento para diabetes,
mientras que los melanesianos en Fiji reportan tasas
bajas: 1 por ciento en las areas rurales y 4 por ciento

en las areas urbanas (31).

Hispanos

Los primeros antepasados del grupo conocido hoy
como hispanos o latinos fueron los colonizadores
espanoles, quienes a finales del 1500 vinieron de
México a vivir en lo que ahora es el sudoeste de
los Estados Unidos. Los descendientes de estos colo-
nizadores estan incluidos dentro de “otros hispanos”
y representan el 7 por ciento de los mids de 28 mil-
lones de hispanos en los Estados Unidos en 1996
(38,39,40). Los otros subgrupos importantes son
mexicanos (64 por ciento), sur y centro americanos
(14 por ciento), puertorriquenos (10 por ciento) y
cubanos (4 por ciento) (40). Mas de una tercera
parte (36 por ciento) de todos los hispanoamericanos
nacieron en el extranjero y el 51 por ciento de los
ninos nacidos de mujeres hispanas en 1992, eran hijos
de mujeres que a su vez habian nacido fuera de los
50 Estados y Washington, DC (35,41). Los casi 14 mil-
lones de mujeres hispanas eran aproximadamente la
mitad de la poblacion hispana en 1996 (1).

Mis del 90 por ciento de la poblacion hispana
de la nacion es urbana; el 58 por ciento vive en las
ciudades centrales de dreas metropolitanas (42,43).
Setenta por ciento de la poblacion hispana reside
en seis de los estados mas habitados (California,
Texas, Nueva York, Florida, New Jersey, e Illinois),
con las mayores concentraciones en cuatro ciudades:
la Ciudad de Nueva York, Los Angeles, Chicago y
San Antonio (44,45). El Sur (34 por ciento) y el
Oeste (42 por ciento) combinados, son el hogar
de tres cuartas partes de todos los hispanos (43).

La poblacion hispana en los Estados Unidos es
diversa de distintas maneras. La integran personas
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cuyo color de piel va desde el oscuro hasta el claro,
pasando por todos los tonos intermedios; entre los
hispanos se incluyen las mezclas con indios, negros,
blancos y asiaticos (44,46). La poblacion hispana incluye
el 75 por ciento de todos los trabajadores del campo
en los Estados Unidos, los obreros en esta nacion con
una expectativa de vida de 49 anos, tasas de mortalidad
infantil 25 por ciento mas altas que el promedio de los
Estados Unidos, y tasas mds elevadas de cinceres y
trastornos reproductivos que la poblacion general (47).
Diez millones de personas a ambos lados de la frontera
Estados Unidos - México, entre California y Brownsville,
Texas, son hispanos, muchos de ellos viven en colonias,
areas no urbanizadas legalmente, que a menudo care-
cen de tanques sépticos, alcantarillado y agua corriente
(48). Los hispanos incluyen también a personas de
paises de habla hispana (como ciertas partes de El
Salvador y diversas regiones de México), cuyo idioma
principal no es el espaiiol (49,50). Aunque la edad
promedio de la poblacion hispana es 26 anos (com-
parado con la edad promedio de 34 anos para la
poblacién no hispana de los Estados Unidos), este
promedio incluye mexicanos con una edad promedio
de 24, asi como cubanos, cuya edad promedio es

de 43 anos (40).

Entre las subpoblaciones hispanas, los mexicanos
parecen disfrutar mejor salud de lo que se podria pre-
decir, dado su estado socioeconémico y el hecho de
que tienen bajas tasas de utilizacion de los servicios de
salud tanto para enfermedades fisicas como mentales
(51,52,53). Especificamente, las mujeres mexicanas
tienen menos probabilidades de tener hipertension
que las mujeres cubanas, o las norteamericanas negras
o blancas, a pesar de su mayor probabilidad de ser mds
pobres que las cubanas o las norteamericanas blancas
(54,55). Los puertorriquenos y cubanos, sin embargo,
utilizan las instituciones de salud en tasas comparables
a los blancos. Las mujeres puertorriquenas tienen menos
probabilidades de ser hipertensas y mas probabilidades
de ser pobres que las mujeres mexicanas. Resumiendo,
hay tal variacion en la salud de los subgrupos hispanos
que mirar los datos acumulados puede nublar signifi-
cativas diferencias intragrupales.

El estatus socioeconémico y el empleo de los his-
panos, como pasa con todas las poblaciones de los
Estados Unidos, influye en su acceso a los seguros de
salud y por lo tanto al cuidado de salud. En 1995, el
30 por ciento de la poblacion hispana de los Estados
Unidos tenia ingresos por debajo del nivel de pobreza
(56). Ese ano, también una tercera parte de las mujeres
hispanas tenia ingresos por debajo del nivel de pobreza.
Esta tercera parte refleja el 43 por ciento de mujeres

puertorriquenas con ingresos en el nivel de pobreza
en 1995, junto con el 34 por ciento de las mujeres
mexicanas con ingresos similarmente bajos en ese
momento (57). Veinte y siete por ciento de todas las
familias hispanas tenia ingresos en el nivel de pobreza,
al igual que 19 por ciento de todas las familias de

matrimonios hispanos.

Las tasas de desempleo y la participacion de la fuerza
de trabajo explican en parte los niveles de pobreza de
los hispanos. En 1993, la tasa de desempleo del 11 por
ciento para la poblacién de origen hispano (tanto hom-
bres como mujeres), excedio la tasa de desempleo de
6.6 por ciento promedio para la poblacién no hispana,
7 por ciento para hombres y 6 por ciento para mujeres
(40). El 65 por ciento de participacion de la poblacion
hispana en la fuerza laboral refleja tanto el 78 por
ciento de participacion para los hombres hispanos
(lo cual excede el 73 por ciento de tasa de participa-
cion en la fuerza laboral para los hombres no hispanos)
y el 52 por ciento de participacion para las mujeres
hispanas (Ia cual estd por debajo de la tasa de partici-
pacion del 59 por ciento en la fuerza laboral para las
mujeres no hispanas) (40). Al igual que otras medidas,
hay una variaciéon por subgrupo en las tasas de desem- 11
pleo y en la participacién de la fuerza laboral para los
hispanos. Las tasas de desempleo para mexicanos y
poblaciones centro y suramericanas, estin cerca del
promedio de la poblacion hispana, mientras las tasas
para puertorriquenos estan por encima y las tasas
para cubanos y otros hispanos estin por debajo
de este nivel.

Los hogares hispanos tienen mas probabilidades de
estar dirigidos por mujeres, que los hogares de blancos
no hispanos; estos hogares dirigidos por mujeres tienen
mis probabilidades de tener ingresos por debajo del
nivel federal de pobreza que otros tipos de hogares.

Cuarenta y cuatro por ciento de los hogares puertor-
riquenos estan encabezados por mujeres, asi como

el 24 por ciento de los hogares cubanos y el 19 por
ciento de los hogares mexicanos y centro y surameri-
canos (40). Aunque el 34 por ciento de todos los hoga-
res no hispanos dirigidos por mujeres tenfan ingresos
por debajo del nivel de pobreza en 1993, la partici-
pacion correspondiente de los hogares hispanos dirigi-
dos por mujeres fue del 52 por ciento. Esta partici-
pacion del 52 por ciento incluye el 61 por ciento

de todos los hogares puertorriquenos dirigidos por
mujeres con ingresos en el nivel de pobreza, junto
con el 39 por ciento de los hogares cubanos dirigidos
por mujeres con ingresos comparablemente bajos (40).
En general, cerca de la mitad (47 por ciento) de las
familias hispanas pobres estdn dirigidas por mujeres y
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probablemente se ven enfrentadas al estrés combinado
de pobreza, falta de seguros de salud, falta de cuidado
de salud para si mismas y sus hijos y falta de apoyo
social (50). Este arsenal de factores productores de
estrés coloca a estas mujeres en riesgo de problemas
de salud mental, asi como de abuso de sustancias
toxicas y alcohol. La falta de ciudadania puede ser

un factor de estrés agregado para las mujeres hispanas
pobres y puede hacer que no deseen usar las clinicas
publicas y otras instituciones de salud por miedo a

ser descubiertas y deportadas (58,59).

Cuando las mujeres hispanas estin empleadas,
tienden a tener trabajos de bajo rango y con baja
paga. Los hispanos tienen mds probabilidades que
otros norteamericanos de estar entre los trabajadores
pobres, con el 17 por ciento de todos los hispanos
y el 16 por ciento de mujeres hispanas reportando
que trabajan, pero ganan sueldos en el nivel de
pobreza (56). Sélo el 6 por ciento de todas las per-
sonas no hispanas y el 7 por ciento de las mujeres
no hispanas reporté en 1995, que trabajaban por
salarios en el nivel de pobreza.

En parte como reflejo de esto, el 30 por ciento
de la poblacion hispana no estaba cubierta por seguros
de salud en 1995 (57). La cubierta de Medicaid para
los hispanos con ingresos comparativamente bajos
varia segtn el estado en que residan, al igual que
los requerimientos de elegibilidad y las pricticas
administrativas de este programa de seguro de salud
para los pobres. Los residentes hispanos en Nueva
York y California tienen mds probabilidades de estar
afiliados a Medicaid que los hispanos igualmente pobres
en la Florida o Texas (48). Ademas de la posible caren-
cia de un seguro médico patrocinado por el empleador,
el trabajador pobre se enfrenta a un riesgo doble con
respeto al cuidado de salud, porque no puede darse
el lujo de pagar de su bolsillo costosas cuentas médicas
y porque no califica para programas federales como
Medicaid. Algunos de los trabajadores hispanos pobres
tienen la desventaja en adicion de carecer de ciudadania
estadounidense y por lo tanto de no ser elegibles para
programas de asistencia federal de salud, incluso
cuando sus ingresos son suficientemente bajos.

Aun cuando en 1995, el 54 por ciento de las mujeres
hispanas trabajaba, la mitad de ellas trabajaba sélo
medio tiempo (43). La principal ocupacion de las
mujeres hispanas era soporte técnico, administrativo
y de ventas (39 por ciento), con la siguiente partici-
pacion mds grande (28 por ciento) en ocupaciones de
servicio (40). Este patron se replica entre las mujeres
mexicanas y entre las mujeres de “otros grupos his-

panos”. Sin embargo, las ocupaciones gerenciales
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y profesionales son la segunda categoria para las
mujeres cubanas y puertorriquenas. Las mujeres his-
panas de Centro y Sur América tienen mas probabili-
dades de tener ocupaciones de servicio, seguidas por
ocupaciones de soporte administrativo, técnico y de
servicio. En 1993, el promedio de ingresos (US$10.631),
para las mujeres hispanas estaba cerca de US$4.000 por
debajo del promedio de ingresos para las mujeres no
hispanas (US$14.346) (40).

Ademas, grandes proporciones de mujeres hispanas
trabajan en las industrias agricolas y de semiconduc-
tores, las cuales tienen altos riesgos ocupacionales (44).
Los trabajadores en la industria de semiconductores
experimentan tres veces mas enfermedades ocupa-
cionales que los trabajadores en otras industrias manu-
factureras. Los trabajadores agricolas estin expuestos a
pesticidas, al uso de equipo defectuoso y a un amplio
rango de problemas de salud, tales como dermatitis,
problemas musculoesqueléticos y de tejidos blandos,
enfermedades contagiosas y trastornos reproductivos,
asi como problemas de salud relacionados con el
clima (44,60).

Junto con el estado socioeconémico, el contexto
cultural o aculturacién, el proceso de cambio que
ocurre como resultado de continuos contactos entre
grupos culturales, juega un papel importante en el
acceso al cuidado de salud por parte de las pobla-
ciones hispanas (61). Se espera que mas hispanos
aculturados (segun lo reflejan el mayor uso y habili-
dad con el idioma inglés, menor contacto con su
tierra natal y mayor participacion en la cultura anglo-
americana), adopten conductas y tengan resultados
de salud similares a los de la cultura angloamericana
dominante (62). En estudios de cancer en Los Angeles,
por ejemplo, los hispanos nacidos en los Estados
Unidos , sin importar su estado socioeconémico,
parecen perder el bajo riesgo de desarrollar cancer
asociado con haber nacido en el extranjero y lo
reemplazan con el mas alto riesgo de cincer de
sus vecinos no hispanos de Los Angeles (46).

Sin embargo, los inmigrantes hispanos menos
aculturados, tienen una probabilidad significativamente
menor de ir a consultas ambulatorias por problemas
de salud (tanto fisicos como mentales). Un ejemplo
es la incidencia del bajo peso de los nifios al nacer
(la cual estd altamente correlacionada con la tasa de
mortalidad infantil) entre las mujeres mexicanas de
primera generacion, menos aculturadas. Las mujeres
mejicanas de primera generacion, menos aculturadas,
tienen una incidencia menor en cuanto al bajo peso
de los ninos al nacer (4 por ciento de los nacimientos

vivos), que las mujeres blancas no hispanas (6 por
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ciento de nacimientos vivos) y que las mujeres
mexicanas de segunda generacion (6 por ciento de
nacimientos vivos) (63).

De forma similar, se ha encontrado que los inmi-
grantes de México a los Estados Unidos, durante el
tiempo de vida, tienen una prevalencia mas baja de
fobias, abuso o dependencia del alcohol, abuso o
dependencia de drogas y depresiéon mayor, que los
mexicanos nativos norteamericanos (64). Una posible
explicacion para esto es que, aunque sean igualmente
pobres, los inmigrantes de México tienen un sentido
menor de privacion que los mexicanos nativos norte-
americanos y es este sentido de privacion el que con-
tribuye a la prevalencia de los trastornos siquiatricos.
Si bien los inmigrantes tienen un nivel social mas bajo
que sus contrapartes nacidos en los Estados Unidos,
pueden sentirse menos contrariados por su posicion
socioeconémica (que los nativos), porque ésta supera
ampliamente su estandar de vida en México (64,65).

Los hispanos en general, son mds obesos, menos
activos fisicamente y tienen menos probabilidades de
participar en estilos de vida que promuevan la salud
cardiovascular. Como consecuencia tienen mas proba-
bilidades de tener diabetes que la poblacion general
de los Estados Unidos. La prevalencia de diabetes
entre los mexicanos norteamericanos es de dos a
cinco veces la de otros grupos raciales/étnicos (66,67).
En adicion, el Estudio Cardiaco de San Antonio ha
mostrado que los diabéticos mexicanos norteamericanos
tienen cerca de 6 veces mas probabilidades de tener
enfermedad renal terminal y tres veces mds probabili-
dad de tener retinopatia que los blancos diabéticos
no hispanos (67).

Sin embargo, los hispanos que estin mas aculturados
tienden a tener menos grasa corporal focalizada que
sus companeros menos aculturados; y por lo tanto,
tienen menos riesgo de enfermedades crénicas como
diabetes y enfermedad cardiaca. Los hispanos mas
aculturados probablemente se casan entre si con
grupos distintos a las poblaciones indias, que tienen
una alta prevalencia de obesidad y problemas asoci-
ados de salud; y por lo tanto, han alterado su material
genético lo suficiente para reducir sus factores de riesgo
para estas enfermedades (68). Se ha encontrado que
la mezcla de genes indios es mds frecuente en mexi-
canos norteamericanos de estado socioeconémico
bajo, que en mexicanos norteamericanos de estado
socioeconémico mds alto. Junto con el hecho de que
los mexicanos americanos de estado socioeconémico
bajo tienen mas probabilidades de ser obesos y tener
una distribuciéon de grasa corporal menos favorable

que otros hispanos, estos hallazgos explican parcial-

mente la prevalencia diferencialmente mayor de
diabetes entre los mexicanos norteamericanos (67).
Otro aspecto de la aculturacion de los hispano-
americanos es enfrentarse con la discriminacion,
prejuicios y exclusion (debido al idioma o al color
de la piel), quizds por primera vez, e incorporar a su

identidad un “estado de minoria” recién adquirido.

Las experiencias con discriminacion y exclusion
pueden frustrar las expectativas de que el estado
socioeconémico mejore cuando se hayan adoptado
los valores de la cultura dominante (69). Esto puede
explicar el que se haya encontrado que el consumo
de alcohol es mayor entre las mujeres hispanas jévenes,
mds aculturadas, que entre las mujeres hispanas jovenes
menos aculturadas (70). Cuando se mide por el uso
del idioma y una serie de variables sociodemograficas
(como educacion, estado civil, ingreso y empleo),
la mayor aculturacion se encuentra asociada con la
probabilidad de ser un bebedor y con la frecuencia
del consumo de alcohol, entre las mujeres puertor-
riquenas, cubanas y mexicanas (71). Por ejemplo,
las mujeres mexicanas mejor educadas tenian mds
probabilidades de ser bebedoras que aquellas con
menos educacion. Sin embargo, las mujeres mexi- 13
canas que vivian en la pobreza tenfan menos proba-
bilidades de ser bebedoras que las que no vivian
en la pobreza. Esto es cierto, aunque las mujeres
mexicanas bebedoras que viven en la pobreza con-
sumian mds bebidas por ocasién y tenian mas proba-
bilidad de ser grandes bebedoras, que las mujeres
con ingresos mas altos (71).

Los mexicanos y puertorriquenos altamente acultura-
dos, quienes se sienten frustrados por no haber podido
disfrutar de los recursos educativos de los Estados
Unidos , tienen mds probabilidades de reportar uso
de marihuana y cocaina (72). El uso de drogas intra-
venosas, junto con otras conductas con alto riesgo para
la salud, es mas frecuente entre las mujeres hispanas
altamente aculturadas (73). En un estudio, el 23 por
ciento de las mujeres hispanas altamente aculturadas
reporté uso de drogas intravenosas, mientras el 4 por
ciento de las mujeres hispanas poco aculturadas reporté
lo mismo. También varfan con la aculturacion la fre-
cuencia con la cual las mujeres hispanas tienen multi-
ples companeros sexuales, una conducta de alto riesgo
para enfermedades de transmision sexual e infeccion
HIV/SIDA, que afecta desproporcionadamente altos
porcentajes de mujeres hispanas. Solo el 13 por ciento
de las mujeres hispanas poco aculturadas, pero el 31
por ciento de las altamente aculturadas, reporté haber
tenido mas de un companero sexual en los Gltimos
6 meses (73).
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Otros aspectos culturales que pueden influir en
la salud son religion, sanacion grupal y “familismo”

o tradiciones familiares. Las creencias de muchos
hispanos sobre la salud se relacionan con su vision
de Dios como el omnipotente creador del universo,
con la conducta personal sujeta al juicio de Dios (62).
Creencias como estas hacen dificil establecer la impor-
tancia de las conductas de salud preventiva y también
hacen dificil para las mujeres hispanas liberarse de las
relaciones abusivas. A veces la religion les da a las
mujeres hispanas la fortaleza para dejarlas y en otros
casos, les proporciona el sentido de culpabilidad que
las mantiene dentro de relaciones abusivas (58).

La renuencia de los clientes de sanadores indigenas
y usuarios de medicinas caseras, a revelar su uso y
las demoras asociadas a la bisqueda de cuidado bio-
médico mientras utilizan estos tratamientos, también
puede poner en peligro la salud de los hispanos (38).
Las tradiciones familiares que establecen que los his-
panos deben buscar el consejo de los miembros de
la familia antes de conseguir cuidado de salud pro-
fesional, también pueden generar demoras en el
proceso de busqueda de cuidado, que pueden ser
costosas en términos de morbilidad o mortalidad
(62,74). Asi, la baja utilizacion de servicios de salud,
que incluye pruebas preventivas como la prueba Pap,
o Papanicolau, y la mamografia, pueden provenir
de creencias culturales, asi como de barreras
socioecondmicas (75).

Finalmente, el HIV/SIDA, que afecta a la comunidad
hispana, ilustra las muchas barreras, socioeconémicas,
culturales y politicas, para obtener un cuidado efectivo.
Los puertorriquenos, en tierra firme de los Estados
Unidos y en la isla de Puerto Rico, tienen la mds alta
incidencia de HIV/SIDA entre los hispanos. Tienen
también varias caracteristicas que los distinguen de
otros subgrupos hispanos y pueden contribuir a sus
altas tasas de infeccion (76). Todos los puertorriquefios
tienen ciudadania estadounidense por lo tanto no nece-
sitan casarse con un no puertorriqueno para mantener
la residencia en los Estados Unidos. Por esa razon,
los puertorriquenos se casan entre si en proporciones
mds grandes que otras subpoblaciones hispanas en los
Estados Unidos y tienen por lo tanto mas probabilidades
de tener relaciones sexuales con otro puertorriqueno,
que con personas hispanas no puertorriquenas o con
personas no hispanas (76). Esto ha contribuido a la
diseminacion heterosexual del HIV/SIDA entre los
puertorriquenos, al igual que a la existencia de redes
racial y étnicamente homogéneas que comparten
agujas. Los vuelos frecuentes y relativamente econémi-
cos entre la ciudad de Nueva York y Puerto Rico y la
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continua migracion relacionada con el trabajo entre
los dos sitios, han aumentado la dificultad para contar
los puertorriquenos diagnosticados con HIV/SIDA y
para proporcionarles cuidado continuo.

Los factores culturales influyen en la diseminacion
de la infeccion HIV y el SIDA entre los hispanos,
porque con frecuencia se muestran poco deseosos
de discutir asuntos intimos y emocionales, tales como
enfermedades y sexo, a menos que sean capaces de
hablar con alguien en espanol. Las mujeres hispanas
poco aculturadas, aunque tienen menos probabilidades
de participar en conductas de alto riesgo a través de
las cuales pueden contraer la infeccion HIV, pueden
tener mds alto riesgo de lo que su comportamiento
sugeriria, porque pueden tener poco conocimiento
de sus cuerpos o tener poca influencia cuando se
trata de negociar el uso del condén con sus maridos
o companeros sexuales (73). Los programas educativos
para prevenir HIV/SIDA, que instruyen a las mujeres
hispanas a alentar a sus companeros sexuales que son
usuarios de drogas intravenosas, a usar condones, pasan
por alto el riesgo que implica para las latinas hablar
de esos temas. Sugerir el uso del condén puede hacer
que su companero crea que la latina o sabe demasiado
acerca de sexo o le estd siendo infiel y puede ponerla
en riesgo de abuso fisico o emocional. Ha sido dificil
establecer programas educativos exitosos para las
mujeres hispanas pobres (y negras), en parte porque
las mujeres necesitan ayuda para sobrevivir en sus
ambientes cotidianos antes de poder volverse recep-
tivas a los programas de desarrollo de habilidades

y a las estrategias informativas (73).

Norteamericanos negros

La poblacion negra de los Estados Unidos estd com-
puesta principalmente por africanos norteamericanos,
aunque considerables cantidades de inmigrantes
africanos y afrocaribefios han venido a formar parte
de este grupo en los dltimos 15 anos (77). Los ante-
pasados africanos del grupo conocido hoy como
afroamericano, fueron traidos a las costas de lo

que es ahora Estados Unidos, por los europeos,
desde 1619. Hoy, hay mas de 32 millones de norte-
americanos negros en este pais, mas del 12 por
ciento de la poblacion total y son actualmente el
grupo minoritario mas grande (1). Mds de la mitad
de los negros norteamericanos (cerca de 17 millones)
son mujeres y muchos tienen linaje mezclado, con
antepasados caribenos, indios y europeos (44).
Aproximadamente 5 por ciento de los negros norte-
americanos son nacidos en el extranjero, principal-
mente haitianos de habla francesa y otros caribenos
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que no hablan espanol; algunos de los cuales traba-
jan en labores agricolas en los Estados Unidos (35).
Aunque se han estudiado poco, existen marcadas
diferencias en la aculturacion entre las mujeres negras,
las cuales contribuyen a la diversidad de su salud (73).
Los norteamericanos negros son una poblacion
principalmente urbana (87 por ciento de todos los
hogares negros en 1995) y pueden encontrarse en
todos los 50 Estados (43,77). A pesar de su cardcter
urbano y su mds amplia distribucién por los Estados
Unidos, que otros grupos raciales/étnicos, mas de la
mitad de los negros norteamericanos viven en estos 13
Estados surefos: Alabama, Arkansas, Florida, Georgia,

Kentucky, Louisiana, Maryland, Mississippi, Carolina del

Norte, Carolina del Sur, Tennessee, Texas, y Virginia (77).

Las diferencias en la salud de negros y blancos son
muchas y muy variadas. Los negros tienen mds enfer-
medades no detectadas y tasas de enfermedad mas
altas (desde condiciones infecciosas como tuberculosis
y enfermedades de transmision sexual), mas condi-
ciones cronicas (como hipertension y diabetes) y
expectativas mas cortas de vida que los blancos
(78,79,80,81). Las tasas de morbilidad y mortalidad
para los negros, por muchas razones (ciancer, HIV/
SIDA, neumonia, y homicidio) exceden las de los
blancos (80,82). Se han hecho estos hallazgos aunque
las mujeres negras son generalmente menos propensas
que las blancas a reportar conductas de riesgo como
tabaquismo, consumo de alcohol o de otras sustancias
(79,83,84,85).

Las explicaciones para las diferencias raciales en
los resultados de salud han sido buscadas por expertos
y se han encontrado muchos factores contribuyentes.
Aunque los mecanismos interactivos no han sido
especificados, generalmente se cree que tres factores:
genética, pobreza y racismo tienen la mayor influencia
sobre la salud de los negros norteamericanos (78).
Estos factores se tratan a continuacion.

La oscuridad de la raza como un concepto para
definir a los negros norteamericanos, que van desde
individuos de piel clara, ojos azules y cabello lacio
hasta individuos con piel oscura, ojos oscuros y cabello
crespo, hace cuestionables las explicaciones puramente
genéticas de las diferencias de salud entre negros y
blancos. La biologia parece explicar muy poco las
diferencias en salud entre negros y blancos, si se
examina la proporcién de exceso de muertes entre
negros, o sea, muertes que no habrian ocurrido si
los negros tuvieran las mismas tasas de muerte rela-
cionadas con edad y sexo que los blancos debido a
condiciones hereditarias. Menos del 0.5 por ciento
de las muertes entre los negros han sido atribuidas

a condiciones hereditarias como anemia de células
falciformes, para la cual se han establecido patrones
genéticos (86,87). Por otra parte, los investigadores
que estudian la prevalencia de hipertension entre
negros han encontrado que varia con el color de la
piel. O sea, los negros con pigmentos claros tienen

a menudo una prevalencia mas baja de hipertension

que los negros de piel mds oscura y el pigmento esta
relacionado con el grado de mezcla con blancos, cuya
prevalencia general de hipertension es mas baja que

la de los negros (88). Un estudio encontré que los
individuos con piel mas oscura identificados con un
nivel social mds alto eran los que tenian mas probabili-
dad de tener presiones sanguineas elevadas. Los indi-
viduos con piel clara y nivel social alto y los de piel
oscura y nivel social bajo reportaron presion sanguinea
mds baja (87).

En vez de mirar las diferencias genéticas relaciona-
das con la poblacion, otros relacionan las diferencias
raciales en salud con subpoblaciones de negros que
estdn expuestas a riesgos multiples, como usuarios de
drogas intravenosas, los que viven y trabajan en ambi-
entes peligrosos, etc. Se ha notado que los factores
ambientales productores de estrés, que pueden aumen- 15
tar la obesidad, por ejemplo, contribuyen a la alta
prevalencia de hipertension entre negros norteameri-
canos (78). Sin embargo, es probable que aquellas
condiciones de salud comunes entre los negros, con-
sideradas de origen genético, reciban mds atencion y
recursos publicos que las condiciones que surgen de
conductas o elecciones de estilo de vida. Por ejemplo,
condiciones como la anemia de células falciformes
reciben mas atencién para la investigacion y endoso
publico, que condiciones de salud atribuibles a acci-
dentes, abuso de sustancias y enfermedades causadas
por el ambiente (88).

La pobreza afect6, en 1995, el 29 por ciento de
todos los norteamericanos negros y casi una tercera
parte (32 por ciento) de todas las mujeres negras (50).

Ademas, cerca de dos quintas partes de mujeres negras
menores de 18 anos de edad (42 por ciento) y de 75
anos o mds (38 por ciento) reportaron ingresos por
debajo del nivel de pobreza. Los hogares de mujeres
solas, el 47 por ciento de todos los hogares negros

en 1995, estaban sumidos en la pobreza en un grado
mayor que toda la poblacion negra (56). Cuarenta y
ocho por ciento de todas las personas en familias
dirigidas por mujeres negras, pero sélo el 10 por
ciento de todas las personas en familias de matri-
monios negros, tenian ingresos por debajo del nivel

de pobreza en 1995. Adicionalmente, el 80 por ciento
de los mas de 2 millones de familias negras en pobreza
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eran mantenidas por mujeres, sin maridos (56). La
mediana de ingreso para todos los hogares negros
en 1995 era aproximadamente de US$22.400, con
mediana de ingreso del hogar para las familias de
matrimonios negros cercana a US$41.400 (43). Para
hogares dirigidos por mujeres, la mediana de ingreso
en 1995 era de aproximadamente US$15.600.

Mis de la mitad de la fuerza laboral negra (52 por
ciento) son mujeres y muchos de estos trabajadores
ganan salarios en el nivel de pobreza. Aun cuando
cerca de 8 millones de mujeres negras (del total de
17 millones de mujeres negras) trabajaron en 1995,
una sexta parte de ellas (casi 17 por ciento) ganaron
ingresos en el nivel federal de pobreza o por debajo
(560). Mas de una cuarta parte de las trabajadoras
jovenes negras entre 18 y 24 anos gand ingresos
en el nivel de pobreza o por debajo.

Las participaciones mas grandes de mujeres
empleadas: 28 y 21 por ciento, tienen ocupaciones

de apoyo administrativo (incluyendo trabajo de

oficina) y ocupaciones de servicio, respectivamente (89).

Muchas de las mujeres negras en la fuerza laboral, el
19 por ciento en 1993, tenian trabajos de mis bajo
nivel, con salarios bajos, en el sector del cuidado

de la salud. Las mujeres negras ocupaban el 20 por
ciento de todos los empleos en hogares de ancianos
(90) y el 26 por ciento de todas las posiciones como
ayudantes en los hogares de ancianos. Las mujeres
negras desempenaban también cerca de una quinta
parte de los trabajos en el servicio de alimentacion
(21 por ciento) limpieza, servicios de construccion

y trabajos de lavanderia (18 por ciento) en el sector
del cuidado de salud.

Un ingreso inadecuado se refleja en otros aspectos
de la vida cotidiana que inciden en la salud. Estos
incluyen viviendas inadecuadas (lo cual puede acelerar
la propagacion de enfermedades contagiosas) desnutri-
cion, el estrés de estar luchando constantemente por
salir adelante, trabajos peligrosos y poco o ningin
cuidado médico preventivo (87). La desnutricion en
las ninas negras puede resultar mds adelante en nifos
con bajo peso al nacer y altas tasas de mortalidad
infantil cuando estas nifas sean madres. La alta tasa
de mortalidad infantil ha sido relacionada también
con los efectos intergeneracionales de las condiciones
socioeconémicas sobre el crecimiento y desarrollo de
una madre, desde antes de su nacimiento hasta la
infancia, lo cual puede a su vez influir en el crecimi-
ento intrauterino de su hijo (91,92). Dado que muchas
negras de clase media son la primera generacion en
sus familias que llega a ese estado, una madre negra

de clase media puede dar a luz a un nifo cuya salud
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estd claramente determinada por la pobreza infantil de
la madre (86). Un estudio en progreso, con un numero
de mujeres negras de clase media, que sugiere una
mejoria en la incidencia de bajo peso al nacer entre
infantes nacidos de generaciones subsiguientes de
estas mujeres, respalda esta explicacion (93).

El estrés de estar constantemente luchando por salir
adelante puede también traducirse directamente en los
hallazgos de que los negros que viven por debajo del
nivel de pobreza, muchos de los cuales trabajan, tienen
las mds altas tasas de depresion de cualquier grupo
racial/étnico (94). Entre mujeres negras de 18-24 anos
se han encontrado sintomas de depresion con mayor
frecuencia que entre mujeres blancas (95). Ademas,
los estudios del efecto del empleo sobre las mujeres,
han encontrado que el trabajar fuera de casa puede
tener efectos nocivos sobre la salud fisica y mental
si estd asociado con riesgos ocupacionales, fuertes
presiones laborales o malas relaciones sociales en el
trabajo (96). Snapp (1992) encontré que los negros
que trabajan en posiciones profesionales/gerenciales
reportan niveles significativamente mds bajos de cola-
boraciéon de sus colegas que los trabajadores blancos
en posiciones gerenciales/profesionales; un hallazgo
que podria colocar este grupo de mujeres en riesgo
de problemas de salud (97).

Los trabajos peligrosos pueden exponer a los negros
a ciertos canceres en un grado mucho mayor que a
los blancos (82,98). Las mujeres negras tienen mas
probabilidades de trabajar en ocupaciones peligrosas
que las blancas. Cerca del 75 por ciento de las plantas
avicolas en esta nacion, similares a la que se incendio
y mato 25 personas en Hamlet, N.C., en 1991, estan
ubicadas en el sur, predominantemente en vecindarios
de pobres y negros. El incendio fue fatal, porque las
puertas de seguridad estaban trabadas e impidieron
que la gente escapara. Dos terceras partes de la
fuerza laboral de esta planta (hombres y mujeres)
eran negros (44).

Los peligros en el medio ambiente en que viven
minan también la salud de los negros norteamericanos.
Uno de los primeros grandes estudios que relaciond
la raza con los riesgos ambientales, fue un estudio
de la Oficina de Contaduria de los Estados Unidos,
en 1983, el cual encontré que tres de los cuatro ter-
renos donde se botan desechos toxicos en el Sudeste,
estaban localizados predominantemente en dreas de
pobres o de negros (47). Un reporte del Grupo de
trabajo sobre la Equidad Ambiental de la Agencia de
Proteccion Ambiental (EPA, por sus siglas en inglés)
encontré que los negros tienen tasas mas elevadas de

cancer pulmonar y enfermedad pulmonar obstructiva
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cronica y que los negros tienen mayor exposicion
al aire contaminada en los ambientes en los cuales
viven y trabajan. Este reporte, sin embargo, no hizo
una conexion causal entre estos hallazgos. La partici-
pacion de negros norteamericanos que viven en areas
declaradas por la EPA como zonas que no cumplen
con las normas de calidad del aire, excede la de blan-
cos para los siguientes contaminantes del aire: particu-
las, monodxido de carbono, ozono, didxido de azufre
y plomo (99). Mias de tres quintas partes de los negros
(62 por ciento) vivian en dreas que no cumplen con
las normas de calidad de ozono, mientras casi la mitad
(46 por ciento) vivian en dreas que no cumplen con
las normas para monodxido de carbono. La exposicion
al plomo ambiental (por aire, agua, tierra/polvo y ali-
mentos) y la prevalencia de altos niveles de plomo
en la sangre (mas de 15 g/dD son también mas
comunes entre los negros norteamericanos (con
respecto a otros grupos raciales/étnicos), pero
especialmente entre los ninos negros (99).

La exposicion a riesgos en el ambiente del trabajo
y la vivienda sugiere que los negros norteamericanos
podrian tener una mayor necesidad de cuidado preven-
tivo de salud que otros grupos. En realidad, muchos
negros tienen poco o ningin cuidado preventivo por
una gran variedad de razones, que incluyen:
= ignorancia de los padres acerca de los sintomas de

la enfermedad y de cudndo buscar cuidado médico;
= falta de un seguro de salud que les permita el

acceso al cuidado de salud;

= falta de instalaciones en su barrio, donde puedan

buscar cuidado de salud,

= el uso persistente de servicios de urgencia para
tratar condiciones cronicas, que serian mejor

manejadas en otros ambientes; y

= la discriminacion racial encontrada al buscar
cuidado médico (86,100).

Las mujeres ancianas negras tienen una especial proba-
bilidad de reportar no haberse hecho la prueba Pap,

o Papanicolau, ni las mamografias, las principales
técnicas utilizadas para detectar el cancer del cuello
del dtero y del seno, respectivamente (101). El riesgo
de cancer del cuello del Gtero entre mujeres negras es
de 2 por 100, mas del doble que para mujeres blancas,
y la tasa de muerte ajustada por edad para mujeres
negras, es mas de 2.5 veces la de blancas (82,102,103).
El riesgo estimado de desarrollar cancer de seno
durante el ciclo de vida fue de 10 por 100 para las
mujeres blancas nacidas en 1980 y 7 por 100 para

las mujeres negras nacidas el mismo ano (102). Sin

embargo, significativamente menos mujeres negras

que blancas, sobreviven cinco anos después del
diagnostico de cancer de seno (82).

La discriminacion racial y el racismo han seguido
siendo factores operativos importantes en la salud y
el cuidado de la salud de los negros. Desde 1867,
los voceros negros concluyeron que el racismo era

un importante factor contribuyente a la mala salud

de los negros norteamericanos de dos maneras sig-
nificativas. Primero, el “racismo estructural” crea
barreras para obtener acceso al cuidado adecuado
y segundo, tener que soportar a la vez barreras
estructurales e insultos raciales, puede contribuir
a los problemas de salud relacionados con el estrés,
tales como la hipertension inducida por el embarazo
entre las mujeres negras (104,105). Un estudio encontré
que el estrés relacionado con el racismo puede estar
enraizado en el exceso de comida y la obesidad que
resulta de esto que es comin entre mujeres negras y
puede estar asociado con la prevalencia de mas del
doble de hipertension y la prevalencia de mas de
cuatro veces de diabetes entre las mujeres negras,
comparado con las mujeres blancas de 18 a 30 anos
de edad (100).

El “John Henrismo”, definido como la predisposicion 17
conductual a trabajar duro y luchar con determinacion
contra las adversidades del ambiente, ha sido presen-
tado como una explicacion para las diferencias en las
tasas de hipertension entre negros y blancos. La alta
presion arterial en negros es una respuesta a la incon-
gruencia entre la posicion social que podria merecer
por su trabajo y la posicion que realmente ocupa (107).
Otra investigacion sugiere que la presion arterial se
eleva entre negros, en conexion con la discriminacion
racial en el trabajo, en reaccion a escenas de peliculas
que muestran confrontaciones violentas y racistas y
como respuesta interiorizada a la discriminacion racial
y al tratamiento injusto (108). Un reciente analisis de
la relacion entre las experiencias autoreportadas de
discriminacion racial y presion arterial entre hombres
y mujeres de la clase trabajadora, indican que la presion
arterial es mas baja entre quienes reportaron haber con-
frontado el tratamiento injusto, que entre quienes acep-
taron la discriminacién racial como una parte inalterable
de la trama de la sociedad de los Estados Unidos (108).

Otra respuesta al racismo que afecta la salud de
mujeres negras es la rabia interiorizada de los hombres
negros contra su maltrato, que muy a menudo se mani-
fiesta en rabia y comportamiento violento contra las
mujeres negras (109,110). Esta violencia ha producido
las mds altas tasas de homicidio del conyuge entre
mujeres negras, mas del 4 por 100.000 (111). El racismo

incluso influye en la respuesta de las mujeres negras a
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la violencia doméstica. A menudo se abstienen de lla-
mar a la policia, por miedo a que ésta al llegar trate
brutalmente a los hombres que las han golpeado (58).

La discriminacion racial ha limitado el acceso de los
negros a ingresos mas altos, mejor cuidado de salud,
viviendas adecuadas y mejor educacion, los cuales son
necesarios para conseguir niveles modernos de salud
y mortalidad (112). La discriminacion racial probable-
mente “exacerba los efectos nocivos de la pobreza
sobre la salud mental de los negros” (98). Ser negro
incide sobre la salud, incluso en los niveles mas
altos de ingresos. Un estudio de estrés encontr6
que su severidad es mayor en los negros de clases
mds bajas y es menor en los blancos de clase media.
Incluso, lo que es todavia mas notable, es el hecho
de que los negros de clase media y los blancos de
clase mds baja tenian niveles similares de estrés (98).

Otro ejemplo de lo que puede ser una respuesta
sicofisiologica al racismo es el resultado de los embara-
zos. Aunque hay una significativa distancia en las tasas
de mortalidad entre ninos de todas las madres blancas
y negras, hay una brecha incluso mds grande en las
tasas de mortalidad infantil de madres blancas y negras
de nivel socioeconomico mas elevado (87). Las tasas
de mortalidad para ninos nacidos de padres negros
educados en la universidad (de 1983 a 1985) fue 90
por ciento mds alta que las tasas entre ninos nacidos
de padres blancos educados en la universidad (92).
Este exceso de mortalidad se debe especialmente a
mayores tasas de mortalidad asocidas con partos pre-
maturos y el bajo peso de los ninos negros al nacer.
Aunque se ha encontrado que la relacion de un nino
con el padre es critica al comienzo del cuidado pre-
natal y las mujeres negras a menudo no viven con
los padres de sus ninos por nacer, mientras estan
embarazadas, las diferencias en el uso de cuidado
prenatal no explican totalmente las disparidades entre
las mujeres negras y las blancas en la incidencia de
nacimientos de nifos con peso bajo o muy bajo (59,91).
Otros factores como la frecuencia de intervalos de
menos de nueve meses entre los embarazos (que es
mayor entre las mujeres negras que entre las blancas)
también se ha asociado con la mayor incidencia de
ninos de bajo peso al nacer entre las mujeres negras.
Sin embargo, todavia falta proporcionar una explicacion
completa para esta disparidad (113).

Las parejas de inmigrantes negros, comparadas
con las parejas de negros nativos, tienen una inciden-
cia mas baja de ninos de bajo peso al nacer. La inciden-
cia de ninos de bajo peso al nacer entre inmigrantes
negros es similar a la de las parejas de blancos. Los

ninos negros nacidos en ciudades mas segregadas,

LAS MUJERES DE COLOR

tienen tasas mds altas de mortalidad infantil que sus
contrapartes nacidos en ciudades menos segregadas,
otro hallazgo sugestivo que no explica totalmente la
incidencia diferencial (105).

El impacto sobre la salud de las respuestas al racismo,
puede verse por las altas tasas de mortalidad de los
negros debido a enfermedades como el cancer e infec-
cion HIV y SIDA. Las pacientes negras con cancer del
seno tienen el peor prondstico en general, un peor
prondstico en cada etapa y son diagnosticadas en una
etapa mas avanzada que las pacientes hispanas o blan-
cas con cancer del seno (114). Una mayor incidencia
de tumores mas agresivos podria resultar de un diag-
nostico en etapa mds avanzada y producir tasas de
supervivencia mds bajas, lo cual hace del cincer de
seno una enfermedad con mas baja incidencia, pero
mayor mortalidad entre las mujeres negras, que entre
las blancas. Baquet et al. (1991) encontré una signifi-
cativa relacion inversa entre el nivel socioeconémico
y la incidencia de cancer del cuello del ttero y de
cancer pulmonar y atribuyé parte de la elevada inciden-
cia de estos cinceres al nivel socioeconémico despro-
porcionadamente bajo de los negros (115). Los negros
generalmente estin menos educados sobre los signos
de peligro y son mas pesimistas acerca del tratamiento
para el cancer, que los blancos. Estos dos factores con-
tribuyen también a hacer del cancer una enfermedad
terminal, como muchos negros la conciben (116).

Se ha sugerido que la experiencia de luchar contra
HIV/SIDA es diferente para la mayoria de los blancos
que para las minorias y los pobres. Para los blancos
con HIV/SIDA, el hecho de tener educacion y empleo
contribuye a su sentimiento de rabia contra la enfer-
medad y los motiva a pelear por lo que estdn perdi-
endo. Los negros y los miembros de otros grupos
minoritarios, quienes pueden no haber tenido nunca
estas ventajas, no tienen ese sentimiento de pérdida
o el impulso asociado y las herramientas educacio-
nales, con las cuales pelear contra la pérdida. Las
demoras en buscar cuidado médico, las diferencias
en la salud preexistente y las diferencias en las drogas
administradas como tratamiento, generan un tiempo
promedio de supervivencia de seis meses para los
negros después del diagnostico de HIV/SIDA, mientras
los blancos tienen un promedio de supervivencia de
18 a 24 meses (117).

Las mujeres representan una pequena pero creciente
porcién de los casos de sindrome de inmuno-deficiencia
adquirida (SIDA) reportados en los Estados Unidos.

En 1996, el 20 por ciento de todos los casos de SIDA
reportados eran mujeres, una participacion algo mas

grande que el casi 15 por ciento de todos los casos
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de SIDA (reportados entre 1981 y 1996) representado
por mujeres. Ambas acumuladas, las cifras desde 1981
(47.367 casos) y durante 1996 (8.147 casos) reportaron
entre mujeres negras el mayor nimero de casos de
SIDA entre las mujeres. Durante los mismos periodos,
20.026 y 2.888 casos, respectivamente, fueron reporta-
dos entre mujeres blancas (118). Cincuenta y nueve
por ciento de todos los casos de SIDA reportados
entre mujeres en 1996 y 55 por ciento de todos los
casos de SIDA reportados entre mujeres de 1981

a 1996, fueron de mujeres negras.

Entre las mujeres negras, durante 1996, el contacto
heterosexual (37 por ciento de los casos) fue la
principal fuente de infeccion por el virus de inmuno-
deficiencia humana (HIV), causante del SIDA. Sin
embargo, el uso de drogas inyectadas fue la causa
de SIDA para la mitad (47 por ciento) de todos los
casos reportados entre las mujeres negras. Este
patron dual entre las causas de transmision es el
mismo para las mujeres blancas, aunque entre las
mujeres hispanas, asidticas e islenas del Pacifico
el contacto heterosexual es reportado como la mayor
causa de SIDA tanto en 1996 como desde 1981 (118).
Entre las mujeres indias norteamericanas/nativas
de Alaska, el uso de drogas inyectadas ha sido
consistentemente la principal causa reportada de SIDA.

Las investigaciones tanto en Los Angeles como en el
sur de la Florida sugieren que las mujeres negras con-
tindan participando en conductas que las colocan en
alto riesgo de infeccion (73,119). Diez por ciento de las
mujeres negras en la encuesta de Los Angeles report6
el uso de drogas intravenosas en el dltimo mes, mien-
tras el 10 por ciento de la muestra de Florida indico
que sus companeros sexuales eran usuarios de drogas
inyectadas. Mas de la mitad (53 por ciento) de las
mujeres negras en la encuesta de Florida reporté que
habian tenido relaciones sexuales con su companero
principal sin usar proteccion y una quinta parte (20
por ciento) indicé que no usarian un condon si su
companero sexual fuera HIV-positivo (119). Casi una
tercera parte de las mujeres negras en la encuesta de
los Angeles report6 tener relaciones sexuales con
multiples companeros (73). Las mujeres haitianas en
la Florida reportaron también relaciones sexuales sin
proteccién con su companero principal (71 por ciento)
y que no usarian un condén con un companero HIV-
positivo (44 por ciento) (119). Estos altos porcentajes
de mujeres negras norteamericanas y haitianas quienes
reportaron que no usarian un condén con un com-
panero HIV-positivo pueden reflejar las realidades
culturales que estas mujeres enfrentan; ellas saben

que serian incapaces de pasar por alto las normas

economicas y que rigen el papel de los sexos, con

el fin de tener unas relaciones sexuales “mas seguras”.
El resentimiento de otros por las injustas ventajas

concedidas presumiblemente a los negros bajo pro-

gramas de accion afirmativa, contribuye al sentimiento

de exclusion y de falta de igualdad en la tendencia

norteamericana, que tienen los negros, un sentimiento

que los oprime econémica, social y fisicamente. Incluso
si la pobreza en los Estados Unidos se redujera, mien-
tras las desigualdades econdmicas, sociales y politicas
persistan, es probable que la salud de los norteameri-

canos negros permanezca deteriorada (98).

Norteamericanos asiaticos

Aunque los problemas de salud de los asiaticos y de
los islenos del Pacifico norteamericanos a menudo
se analizan conjuntamente, en este libro de hechos
concretos, los grupos se separan. Los islenos nativos
del Pacifico se consideran norteamericanos nativos
y se consideran junto con los indios norteamericanos/
nativos de Alaska. (ver apartado sobre islefios del
Pacifico en la seccion de norteamericanos nativos).
Las poblaciones asidticas se tratan unidas. Este cambio
se hizo porque los islenos nativos del Pacifico son 19
s6lo el 5 por ciento del total de asidticos e islenos
del Pacifico y a menudo tienen resultados de salud
mds afines con los de los indios norteamericanos/
nativos de Alaska, que con las subpoblaciones asidticas.
Adicionalmente, los islenos nativos del Pacifico no son
inmigrantes a los Estados Unidos, como son las pobla-
ciones asidticas. Por ello, se ha hecho un esfuerzo para
separar los asidticos de los islenos del Pacifico siempre
que sea posible y para presentar los datos de los grupos
por separado. Sin embargo, se usan las estadisticas
conjuntas para asidticos e islenos del Pacifico, cuando
no se dispone de otra cosa.

Los norteamericanos asidticos (y sus descendientes)
son inmigrantes a los Estados Unidos, provenientes
de mds de 20 paises y hablan mas de 100 idiomas
diferentes. Vienen de lugares como la China, India,
Japon, las Filipinas, Corea, Laos, Camboya, Vietnam y
Tailandia y representan mas de 60 etnias diferentes (22).
En 1990, las subpoblaciones mas grandes (en orden
descendiente) eran personas de ancestro chino, filipino,
japonés, indoasidtico, coreano y del sudeste asiatico.
Para el ano 2000 los filipinos estdn proyectados como
la subpoblacion asidtica mas grande, seguidos de los
chinos, vietnamitas, coreanos y japoneses norteameri-
canos, en ese orden (120).

Las cifras de asidticos e islenos del Pacifico en los
Estados Unidos (tanto hombres como mujeres), han
crecido de 1.5 millones en 1970, a mas de 7.2 millones
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en 1990 y mas de 9 millones en 1996, convirtiéndolos
en el grupo minoritario de mds rapido crecimiento en
los Estados Unidos. El censo de 1990 conté 6.9 millones
de personas de ancestro asidtico y mas de 365.000
islenios del Pacifico entre la poblacion de 7.2 millones
(21). Los asiaticos e islenos del Pacifico son actual-
mente mds del 3 por ciento del total de la poblacion
estadounidense y cerca del 13 por ciento de toda la
gente de color (1). Las mujeres asidticas e islenas del
Pacifico representan el 13 por ciento de todas las
mujeres de color y el 52 por ciento de todos los
asiaticos e islenos del Pacifico norteamericanos (1).
La mayoria de los asidticos norteamericanos, mas
del 90 por ciento, viven en centros metropolitanos.
Los estados con las participaciones mds grandes de
asidticos e islenios del Pacifico norteamericanos son
California, Hawai y Washington. Mas del 55 por ciento
de todos los asidticos e islenos del Pacifico viven en
estos tres estados, y los restantes viven en Nueva
York, Nueva Jersey, Illinois y Texas (25). Entre todos
los estados, los asiaticos e islenos del Pacifico son la
proporcion mas grande de la poblacion en Hawai:
62 por ciento (2). Sin embargo, cuando se examina
el crecimiento de las poblaciones de asiaticos e islenos
del Pacifico por Estado, entre 1980 y 1990, los cinco
estados con los aumentos mds grandes son Rhode
Island (246 por ciento), New Hampshire (219 por
ciento), Georgia (210 por ciento), Wisconsin (195
por ciento), y Minnesotta (194 por ciento), ninguno
de ellos de la costa oeste, ni estados considerados
tradicionalmente como hogares, para grandes canti-

dades de asiaticos e islenos del Pacifico (24).

Principales subpoblaciones

La diversidad de historias de las subpoblaciones
asiaticas que han inmigrado a los Estados Unidos,
contribuyen a la amplia distribucién bipolar en sus
posiciones socioeconémicas y de salud. La mayoria
de los inmigrantes asidticos han llegado a los Estados
Unidos después de 1965, cuando la Suprema Corte
eliminé las cuotas de inmigracion basadas en origen
nacional y cuando solo habia cerca de 1 millon de
asidticos en los Estados Unidos. Sin embargo, la inmi-
gracion china a este pais, data de mediados de 1800.
Con la declinacion del comercio de esclavos africanos
y el descubrimiento del oro, oleadas de hombres
chinos principalmente, fueron traidos a los Estados
Unidos como mano de obra barata y docil, a trabajar
en las minas y lineas férreas de los estados del oeste.
Esta nueva clase servidora se convirtié en el nuevo
“negro” para la mayoria de los blancos y algunos los
denominaban “negros” (121). Apodados posteriormente
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como el “peligro amarillo”, portadores de enfermedades
y paganos, se les prohibi6 a los chinos la entrada a los
Estados Unidos, con base sélo en la raza, por el Acta
de Exclusion China de 1882. Esta prohibicion per-
manecio en efecto hasta 1943, y sélo en 1952 los
inmigrantes chinos pudieron convertirse en ciudad-
anos de los Estados Unidos (23,122).

En el periodo 1960-1985, la poblacion china de los
Estados Unidos se cuadruplico e inmigrantes de las
etnias y estratos sociales mas diversos vinieron a
los Estados Unidos (23,122). Entre 1980 y 1990, la
poblacion china norteamericana se duplico, principal-
mente debido a la inmigracion; el 63 por ciento de
todos los chinos norteamericanos nacieron en el
extranjero (23). En 1990, mas de 1.6 millones de per-
sonas de ascendencia china residian en los Estados
Unidos y constituian el 23 por ciento de la poblacion
asiatica norteamericana (123). Aun cuando los chinos
norteamericanos viven en todo Estados Unidos, las
concentraciones mas grandes se encuentran en Cali-
fornia (mds de 700.000) y en el Estado de Nueva
York (mds de 284.000) (124). Dado que los chinos
norteamericanos tienen una gran diversidad de clases,
ocupaciones y trasfondos regionales y lingtisticos,
en muchas de las comunidades de chinos norte-
americanos, la unidad es una meta dificil de alcanzar
(25). Las diferencias entre los nacidos en el extranjero
y los nacidos en Estados Unidos, los residentes urbanos
y los suburbanos, los antiguos y los recién llegados,
los nortenos y los surenos, catélicos y protestantes,
cristianos y budistas, profesionales y trabajadores,
ricos y pobres, frecuentemente ignoran una identidad
étnica comun (125).

La segunda subpoblacion asidtica norteamericana
mas grande en los Estados Unidos es la de los filipinos
norteamericanos. Desde la intervencién estadounidense
en las islas filipinas, los filipinos han emigrado a Hawai
y a los Estados Unidos continentales en tres grandes
oleadas (23). Entre 1903 y 1910, una primera oleada
de filipinos vino a los Estados Unidos para asistir a
instituciones educativas; una segunda oleada migré
después de la Segunda Guerra Mundial para trabajar
en agricultura en Hawai y en tierras de los Estados
Unidos. La tercera oleada integrada por menos hom-
bres solteros, mas grupos familiares y mas personas
con educacion elevada, comenzé después de 1965
y continda todavia hoy (25). La evidencia de esta
tercera oleada es el aumento de un 81 por ciento en
la poblacion filipina de los Estados Unidos entre 1980
y 1990. En 1990, los filipinos norteamericanos llegaban
a 1.4 millones y eran el 19 por ciento de la poblacion
asidtica norteamericana (123). Mas del 64 por ciento
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de los filipinos norteamericanos son nacidos en el
extranjero (23).

La inmigracién de Japon a Hawai y los Estados
Unidos continentales comenzo en grandes cantidades
alrededor de 1885 y llegd a su tope entre 1900 y 1910.
El Acta Nacional de Origenes prohibi6 la entrada
de japoneses y otros asidticos a los Estados Unidos
después de 1924 y contribuy6 a las distinciones
marcadas entre la primera generacion de japoneses
norteamericanos (Issei), la segunda (Nisei) y las
generaciones subsiguientes (23,25). Dado que los
japoneses norteamericanos de la primera generacion
(muchos de los cuales fueron reubicados e internados
en campos de concentracion en los Estados Unidos
durante la Segunda Guerra Mundial), migraron a los
Estados Unidos cuando Japén tenia un solo idioma
sin dialectos significativos, tienen un sentido de
nacionalismo mas fuerte que los inmigrantes de
las generaciones posteriores (23). Este sentido de
identidad nacional entre los Issei ha sido postulado
como la explicacion para la fuerte identidad entre
este grupo de inmigrantes en particular. Hoy en dia,
la poblacion japonesa norteamericana, compuesta
por 847.562 personas (11 por ciento de todos los
norteamericanos asidticos), reside principalmente
en California y Hawai. Mds del 70 por ciento de
todos los japoneses norteamericanos son nacidos
en los Estados Unidos.

Los mds de 800.000 indoasidticos norteamericanos
(11 por ciento de todos los norteamericanos asiaticos)
viven principalmente en el este de los Estados Unidos,
aunque cerca de 160.000 indoasidticos viven en Cali-
fornia (21,25,123). El estado de Nueva York es el
hogar del segundo nimero mds grande (casi 141.000)
de indoasidticos. En 1992, la mayoria de los ninos
nacidos de mujeres asidticas en los Estados de Illinois
(hogar de mas de 64.000 indoasiaticos) y Nueva Jersey
(hogar de mds de 79.000 indoasidticos) eran de mujeres
indoasidticas (35). Los indoasidticos han emigrado a
los Estados Unidos en grandes cantidades desde 1965,
aunque algunos habian llegado al oeste de los Estados
Unidos a comienzos de 1900, después de migrar inicial-
mente a la Columbia Britinica. Aunque son de difer-
entes procedencias y grupos €tnicos, la mayoria com-
parte una tradicion comuin de practica médica no
occidental (ayurvédica) y muchos son profesionales
altamente educados (21,25).

Los coreanos norteamericanos, una de las pobla-
ciones asidticas mas homogéneas en términos de
idioma, etnia y cultura, es también una de las sub-
poblaciones asidticas de mas rapido crecimiento
en los Estados Unidos (21). Su poblacion aument6

mds de 10 veces entre 1970 (poblacion de 70.000)

y 1990 (poblacion de 800.000), hasta hacer de los
coreanos norteamericanos el 11 por ciento de la
poblacion asidtica total de los Estados Unidos (123,126).
Los coreanos norteamericanos comenzaron a emigrar

a los Estados Unidos en respuesta a las condiciones

inestables, tales como inundaciones, hambruna y

epidemias en su tierra natal a finales de 1800 y
comienzos de 1900, llegando a Hawai y los Estados
Unidos continentales principalmente como trabaja-
dores por contrato (127). Otros han emigrado como
resultado de la interaccion Estados Unidos-Corea
durante la Guerra de Corea (ej., esposas de militares
y huérfanos adoptados por norteamericanos) (23).
La poblacion coreana de los Estados Unidos se
duplicé entre 1980 y 1990, siendo la inmigracion
el mayor factor de ese crecimiento; en 1990, mas
del 80 por ciento de todos los coreanos norte-
americanos eran nacidos en el extranjero. Después
de 19065, los inmigrantes coreanos, tienden a llegar
a los Estados Unidos como familias y la mayoria
son bien educados.

Los asiaticos del sudeste empezaron a migrar a
los Estados Unidos principalmente después de 1975, 21
cuando los conflictos en esa region de Camboya,

Laos y Vietnam fueron cesando paulatinamente. La
mayoria de los refugiados de estos conflictos que
vinieron a los Estados Unidos eran vietnamitas (66
por ciento), con camboyanos y laosianos constituy-
endo cada uno cerca del 20 por ciento de los inmi-
grantes del sudeste asidtico (23). Las primeras oleadas
de refugiados durante el periodo posterior a 1975
generalmente eran mejor educados y mas adinerados
que los que llegaron después, muchos de los cuales,
especialmente los Hmong (una poblacion de origen
chino que migré a Laos y después a Tailandia y los
Estados Unidos) y los laosianos, eran pobres, analfa-
betos y nada familiarizados con la cultura occidental
al momento de su llegada. El trauma del desarraigo
y la reubicacion estd relacionado con muchos de los
problemas de salud de estas subpoblaciones Asidticas.
Cerca de 615.000 vietnamitas, 149.000 laosianos,
147.000 camboyanos y mds de 90.000 Hmong,
residian en los Estados Unidos en 1990 (23).

La mayoria de los asiaticos del sudeste viven en
estados del oeste, con 46 por ciento de vietnamitas
y 48 por ciento de camboyanos que viven en
California (128,129).

Factores que afectan la salud

La imagen de “minoria modelo” reemplazoé los
estereotipos negativos aplicados a los chinos y
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otros asiaticos norteamericanos en 1966. Habiendo
comenzado poco después de los disturbios de los
Watt en 1965, en Los Angeles, la identificacion de una
minoria modelo es vista por algunos como un intento
de probar que el sistema social de los Estados Unidos
funciona para las minorias (24,121). Sin embargo, los
asiaticos a menudo son incitados a pelear contra otros
grupos minoritarios y son convertidos en chivos expia-
torios por blancos de bajos ingresos y otras minorias,
que culpan indirectamente a los asidticos de su falta
de éxito y proclaman que los asidticos les quitan sus
oportunidades de educacion y de empleo. El epiteto
de “minorfa modelo” tiene implicaciones directas
sobre la salud y el nivel econémico de los asidticos
norteamericanos. Se tiende a trivializar los problemas
de salud de los asidticos, sugiriendo que ellos pueden
atender estos problemas por su cuenta y se pasan por
alto la diversidad entre los asiaticos y los problemas

a que se enfrentan algunos de los refugiados recién
llegados (130).

Los problemas de salud de los asidticos norteameri-
canos son empeorados por un complejo conglomerado
de barreras culturales, lingtisticas, estructurales y
financieras para acceder al cuidado. En 1980, un
idioma distinto al inglés era hablado en casa por
nueve de cada 10 asidticos norteamericanos de 5 anos
de edad o mds (131). En 1992, el 42 por ciento de la
poblacién vietnamita norteamericana mayor de 5 anos
de edad vivia en un hogar aislado lingtisticamente, o
sea, un hogar en el cual ninguna persona de 14 anos
o mas hablaba solo inglés y ninguna persona de 14
anos o mas, que hablara un idioma distinto al inglés,
hablaba también inglés “muy bien” (35). Cerca de tres
quintas partes de los asidticos norteamericanos son
nacidos en el extranjero y en 1992, sélo el 17 por
ciento de todas las madres asidticas que dieron a luz
en los Estados Unidos habia nacido en los Estados
Unidos (35). Si residen ilegalmente en los Estados
Unidos, los asidticos norteamericanos pueden no
buscar cuidado médico por miedo a que se revele
su estado ilegal y sean deportados.

Puesto que muchos asiaticos son incapaces de
comunicarse en inglés, no consiguen empleo facil-
mente. Cuando se emplean, es a menudo en pequenos
negocios o en fibricas donde son explotados, con
condiciones laborales inseguras e insalubres, sin bene-
ficios adicionales como seguros de salud. Tres quintas
partes de todas las mujeres asidticas e islenas del Paci-
fico formaban parte de la fuerza laboral en 1990, con
mds de una quinta parte (22 por ciento) empleada
en ocupaciones administrativas. Una sexta parte

(17 por ciento) de las mujeres asidticas e islenas del
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Pacifico tenia ocupaciones profesionales especializadas,
mientras un 16 por ciento adicional tenia ocupaciones
de servicio (132).

Aunque so6lo el 15 por ciento de todos los asidticos
e islenos del Pacifico y s6lo el 29 por ciento de todos
los hogares dirigidos por mujeres asidticas e islenas
del Pacitico report6 ingresos por debajo del nivel fed-
eral de pobreza en 1995, estos promedios enmascaran
una considerable variacién entre las subpoblaciones
(133). Por ejemplo, el porcentaje de la poblacion por
debajo del nivel de pobreza iba desde un bajo 6 por
ciento entre los japoneses norteamericanos, hasta
un alto 66 por ciento entre los laosianos en 1990
(comparado con cerca del 13 por ciento para toda la
poblacion de los Estados Unidos) (37). La proporcion
de familias vietnamitas que reportd ingresos por debajo
del nivel de pobreza en 1990 (24 por ciento) fue mas
de tres veces la de las familias indoasiaticas (7 por
ciento) (35). Los Hmong y los camboyanos norte-
americanos reportaron niveles de pobreza por
encima del 45 por ciento (23).

Tanto los ingresos familiares como los individuales
de los asidticos norteamericanos, sostienen el hallazgo
de tasas de pobreza dispares entre las subpoblaciones.
En 1980, los asidticos norteamericanos tenian ingresos
familiares de US$6.900, menos que el promedio
estadounidense de US$7.400. En ese entonces, solo
los indonesios, chinos y japoneses norteamericanos
tenian un ingreso promedio per capita por encima
del promedio estadounidense (23). En 1990, la medi-
ana de ingreso familiar para asiaticos e islenos del
Pacifico era de US$35.900 (mis alto que la mediana
de ingreso familiar promedio de US$35.000 para los
norteamericanos blancos no hispanos) y 37 por ciento
de todos los hogares de asidticos e islenos del Pacifico
norteamericanos tenia ingresos anuales de al menos
US$50.000. Al mismo tiempo, mds del 5 por ciento
de los hogares asiaticos e islenos del Pacifico tenia
ingresos de menos de US$5.000 y cerca del 12 por
ciento tenia ingresos de menos de US$10.000 (134).
La reubicacion de mds de 1 millén de refugiados
indochinos en los anos 70 y 80, hizo la distribucion
bimodal ain mds pronunciada, porque los refugiados
llegados después de 1979 han experimentado tasas
mas altas de desempleo, subempleo y pobreza que
otros asidticos norteamericanos y otras minorias (37).
Por ejemplo, en 1980, el desempleo entre los Hmong
(20 por ciento), laosianos (15 por ciento), y camboy-
anos (11 por ciento) excedi6 el promedio de los
Estados Unidos (23).

La cobertura de los seguros de salud varia entre

las mujeres asidticas norteamericanas, al igual que
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los niveles de empleo e ingresos. Ochenta y uno
por ciento de todas las mujeres asidticas e islenas
del Pacifico y 91 por ciento de las mujeres asiaticas
e islenas del Pacifico de 65 anos o mds reportaron
tener cubierta de seguro de salud privado o publico
en 1995 (133). Catorce por ciento de las mujeres
asidticas e islenas del Pacifico reporté cubierta de
Medicaid y casi el 7 por ciento reporté cubierta de
Medicare. Cerca de dos terceras partes (66 por ciento)
de las mujeres asidticas e islenas del Pacifico tenia
seguro privado de salud. A pesar de las altas tasas
de cubierta en general, ciertas subpoblaciones de
asidticos carecen de seguro de salud y esto hace
que algunas mujeres asidticas norteamericanas sean
usuarias frecuentes de los servicios de emergencia
de los hospitales. Un estudio de coreanos norte-
americanos residentes en el condado de Los Angeles
encontré que el 50 por ciento de los que estaban
por debajo de 65 anos de edad y 45 por ciento

de los de 65 anos 0 mds, no tenian seguro de

salud (135).

Aunque las mujeres asidticas norteamericanas
exhiben en general estilos de vida saludables,
como por ejemplo, una prevalencia mis baja de
tabaquismo (10 por ciento) que entre las otras
mujeres norteamericanas (25 por ciento), hay una
gran variacion por subpoblacion tanto en conductas
saludables como en prevalencia de enfermedades
(24). Por ejemplo, este 10 por ciento general de
prevalencia de tabaquismo tiene tasas mds altas
entre los japoneses norteamericanos (19 por ciento
de los cuales reporté en un estudio de California,
que fumaba) y los filipinos norteamericanos (11 por
ciento de los cuales reporté que fumaba, en el mismo
estudio), con las tasas mas bajas para las mujeres
chinas (7 por ciento de las cuales report6, en el
estudio de California, que fumaba) (130).

El riesgo de hipertension también varia por
subpoblacion. En otro estudio de la poblacion de
California, se encontré que la hipertension era mis
un problema para los filipinos norteamericanos
(25 por ciento) que para los chinos (16 por ciento)
o para los japoneses norteamericanos (13 por ciento)
(128). Solo el 9 por ciento de las mujeres vietnamitas
en California report6 hipertension, comparado con
16 por ciento de todas las mujeres en la poblacion
del Estado. La tasa mds baja de hipertension fue
reportada entre las mujeres coreanas norteameri-
canas en California, de las cuales sélo el 3 por
ciento report6 la alteracion (128).

Otras enfermedades, como la tuberculosis, son

mas comunes entre las poblaciones asidticas que

entre otros grupos raciales/étnicos. La prevalencia

de tuberculosis entre los asidticos norteamericanos,

la mayor entre todos los grupos, es cerca de 4 veces
la de la poblacion general (24,137). La Hepatitis B y
ciertas anomalias genéticas también son mds comunes
entre las subpoblaciones asiaticas.

La falta de conocimiento de los factores de riesgo

o las conductas preventivas para las diversas enfer-
medades, es un problema para los asidticos norte-
americanos. Un estudio entre las poblaciones del
sudeste asidtico en Ohio central, revel6 que el 94 por
ciento de los encuestados no sabia lo que era la ten-
sion arterial y el 85 por ciento no sabia qué podia
hacerse para prevenir la enfermedad cardiaca (128).
La falta de conocimiento de los factores de riesgo
para el cancer, por ejemplo, lleva a que no se efectien
autoexdmenes del seno o no se hagan exdmenes de
deteccion como la mamografia o las pruebas Pap, o
Papanicolau, para disminuir la incidencia de cancer
del cuello del utero o del seno (24).

La falta de exdmenes regulares de deteccion entre
las asidticas norteamericanas no solo esta relacionada
con el desconocimiento de los factores de riesgo, sino
también con la creencia de que el cincer es inevitable- 23
mente mortal. Una encuesta de mujeres vietnamitas
en San Francisco encontré que mas de la mitad
(52 por ciento) crefa que “es poco lo que uno puede
hacer para prevenir el cancer” (138). Aunque virtual-
mente todas las mujeres encuestadas (97 por ciento)
habia oido hablar de cancer, muchas no conocian los
signos y sintomas comunes, ni los factores de riesgo
para el cancer del cuello del utero o del seno. Las
mujeres vietnamitas que han emigrado a los Estados
Unidos mas recientemente (después de 1981) tenian
mas probabilidad (76 por ciento) de no haberse hecho
nunca una prueba Pap para detectar el cancer cervical,
que las mujeres que habfan migrado antes de 1981
(33 por ciento) (138). En una encuesta de mujeres
vietnamitas en Massachusetts occidental, sélo algo
mis del 50 por ciento de respondientes reportod
haberse hecho la prueba Pap, menos que el 57 por
ciento de todas las mujeres estadounidenses de
18 anos o mds que reportaron haberse hecho la
prueba en 1991 (139,140).

La falta de mamografias constituye una preocu-
pacion especial, debido al aumento gradual en las
tasas de cancer del seno entre las mujeres asidticas
(especialmente chinas, japonesas, y filipinas), dentro
de las generaciones posteriores a su migracion a los
Estados Unidos, comparado con estos mismos grupos
de mujeres en Asia. En general, las mujeres asidticas

norteamericanas nacidas en los Estados Unidos, tienen
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un riesgo de cancer del seno 60 por ciento mds alto
que las mujeres asidticas norteamericanas nacidas
en Asia (141).

El cuidado prenatal es otra forma de cuidado pre-
ventivo que muchas mujeres asidticas norteamericanas
no reciben. Cerca de la mitad de mujeres camboyanas
y laosianas norteamericanas no comienzan el cuidado
prenatal durante su primer trimestre y tienen mas
embarazos de alto riesgo por esta razoén (137,142).

De los cinco grupos indochinos principales en Oregon
(Khmer, Hmong, Mien, Lao, y Vietnamita), las mujeres
Hmong norteamericanas tenian el perfil de riesgo de
parto menos favorable (142). El peso promedio al
nacer entre los ninos Hmong nacidos en California
entre 1985 y 1988 fue significativamente mds bajo

que el peso promedio al nacer entre los ninos blancos
(143). Los ninos prematuros y de bajo peso, nacidos
de madres Hmong, camboyanas y laosianas en 1992
se reflejan en las tasas agregadas de 12 por ciento
(prematuros) y 7 por ciento (bajo peso al nacer)

para nacimientos de todas las mujeres en la categoria
“asidticos restantes o islenos del Pacifico totales”. Estas
tasas son mds altas que para las madres vietnamitas
(10 por ciento prematuros y 6 por ciento bajo peso

al nacer) y también son mds altas que para las madres
blancas no hispanas (8 por ciento prematuros y 5 por
ciento bajo peso al nacer) (35).

Aunque con seguro de salud, los modelos médicos
aceptados culturalmente, tales como la acupuntura y
las medicinas de hierbas a menudo no estin cubiertas
por esos servicios; un hecho que limita ain mas el
acceso al cuidado de salud (36). Las mujeres asiaticas
norteamericanas tienen mds probabilidades de reportar
el uso de practicas y medicinas tradicionales de salud
que los hombres asidticos (69 por ciento versus 39
por ciento). Por grupo étnico, practicamente todas
las mujeres camboyanas (96 por ciento), cerca de una
quinta parte de las mujeres laosianas (18 por ciento) y
casi dos terceras partes de las mujeres chinas (64 por
ciento) reportan el uso de pricticas tradicionales de
salud (144). El alto incumplimiento con las medica-
ciones occidentales prescritas entre estas poblaciones
es claramente preocupante. Por ejemplo, las mujeres
chinas hipertensas que no hablan inglés, muestran
ese incumplimiento, posiblemente en deferencia a
los tratamientos tradicionales (24).

El miedo a las dificultades de comunicacion, mez-
clado con vergtienza, culpa, rabia, depresion y otras
respuestas a ciertas condiciones estigmatizadas, como
retardo mental, abuso de sustancias y HIV/SIDA,
pueden también impedir que las asidticas norteameri-

canas busquen cuidado rdpidamente (37). En particular,
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se ha encontrado que los chinos norteamericanos

casi no utilizan los servicios de salud mental (145).

Los traumas debido a la guerra (ej., tortura, inanicion,
violaciones, trabajos forzados y el haber sido testigos
de asesinatos), el abandono de la tierra natal y el
establecimiento en otra tierra, a menudo conlleva
condiciones médicas especiales, como la ceguera
sicosomdtica 0 no organica reportada entre las mujeres
camboyanas de 40 anos de edad o mads. Incluso si los
pacientes asidticos norteamericanos buscan ayuda, las
barreras idiomaticas hacen que condiciones como éstas
sean dificiles de diagnosticar y tratar (129). Para aumen-
tar sus tensiones y traumas, muchos inmigrantes pobres
del sudeste asidtico se establecen en ambientes violen-
tos dentro de las ciudades en los Estados Unidos (146).
Entre los coreanos norteamericanos, muchos de los
cuales son inmigrantes recientes pero que migraron a
los Estados Unidos sin traumas relacionados con guerra,
también se encuentra la depresion. Este problema

de salud mental es mas comun entre los coreanos
norteamericanos que entre los chinos, japoneses

o filipinos norteamericanos (126).

Ademis, no toda la terminologia médica y de salud
del idioma inglés puede ser facilmente traducida a los
diversos idiomas del sudeste asiatico, ni muchas de
las expresiones surasidticas para describir condiciones
médicas y fisicas pueden ser traducidas directamente
para los proveedores del cuidado de la salud en los
Estados Unidos.

El cancer por ejemplo, tiene una contraparte en
cantonés (la palabra njam, la cual puede traducirse
libremente al inglés como “crecimiento”), pero que
no se menciona como una enfermedad en los textos
de medicina china. Por ello, puede ser dificil para
los pacientes asidticos aceptar su diagndstico como
real o aceptar regimenes occidentales de tratamiento
para ellos (124).

Si los asidticos norteamericanos buscan proveedores
de salud y hay traductores disponibles, la comunicacion
de todas maneras no estd garantizada y puede que de
todas formas no se reciba el cuidado apropiado (147).
Por ejemplo, las diferencias entre los sistemas médicos
en los Estados Unidos y la China constituyen un imped-
imento mds para los chinos norteamericanos nacidos
en la China pero necesitados de cuidado de salud en
los Estados Unidos. En China, los médicos general-
mente prescriben y preparan las medicinas, cobrando
s6lo una tarifa nominal por sus servicios; siendo los
medicamentos lo mas costoso de la visita (124). Dado
que la idea de una visita a un profesional médico para
un control sin obtener prescripciones para medicamen-

tos no estd a la altura de las expectativas de muchos
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chinos norteamericanos, estos son renuentes a las con-
sultas rutinarias o de cuidado preventivo. Ademds, el

90 por ciento de los obstetras y ginecélogos en la China
son mujeres, lo cual hace que a muchas mujeres chinas
norteamericanas nacidas en el extranjero les resulte muy
dificil dejarse examinar o recibir cuidado de médicos
predominantemente del sexo masculino, en estas
especialidades médicas en los Estados Unidos (124).

Algunas mujeres coreanas norteamericanas, muchas
de las cuales tienen extremas dificultades con el inglés,
reportan el uso de han yak, una medicina coreana y
otros remedios caseros coreanos de venta libre, en
vez de ir a donde el médico en los Estados Unidos
(137). Evitan ir al médico debido: a “dificultades de
comunicacion”, a médicos y enfermeras “impacientes”,
a “ser tratadas irrespetuosamente”, debido a su etnia
y a “otras malas experiencias” (137).

Otras caracteristicas culturales que influyen en
la salud de los asidticos norteamericanos son el famil-
ismo, la reverencia a la autoridad y un sentimiento
de vergtienza/orgullo. Las culturas asiaticas, al igual
que las culturas hispanas, enfatizan a menudo la toma
de decisiones en familia. La practica de la toma de
decisiones familiares puede aumentar por la necesidad,
o puede volverse impotente dentro del contexto socio-
econémico de la sociedad estadounidense (135).

La reverencia hacia la autoridad, que es comtn en
sociedades asidticas con estructuras jerdrquicas como
en Corea, por ejemplo, puede llevar a un paciente
coreano a no cuestionar el diagndstico y el trata-
miento de un médico y a indicar entendimiento,
aceptacion y cumplimiento donde no los hay (37).
Esta reverencia hacia la autoridad puede también
combinarse con la diferenciacion de los roles de cada
sexo haciendo que las mujeres asidticas se muestren
renuentes a reportar violencia doméstica a sus pro-
veedores de salud o a las autoridades encargadas

de hacer cumplir las leyes (146,148).

El fuerte deseo de “guardar las apariencias” dentro
de la comunidad, ha llevado a una baja utilizacion de
servicios de tratamiento para adicciones por abuso de
alcohol y sustancias toxicas, por parte de los asidticos
norteamericanos. Aunque ha habido poca investigacion
sobre el abuso de alcohol y de sustancias toxicas entre
las mujeres asidticas norteamericanas, la investigacion
disponible sugiere que los asidticos usan y abusan del
alcohol y otras sustancias menos frecuentemente que
los miembros de otros grupos raciales/étnicos (120).
Las bajas tasas de alcoholismo entre todos los grupos
de asiaticos norteamericanos parecen deberse a los
altos porcentajes de abstemios entre las poblaciones
nacidas en el extranjero (120).
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Un estudio de asiaticos norteamericanos en Los
Angeles encontré que entre las mujeres, las japonesas
norteamericanas tenian mas probabilidad de reportar
que eran bebedoras (73 por ciento), seguidas por las
chinas (49 por ciento), y coreanas (25 por ciento) (149).
Las altas tasas de consumo de alcohol se han notado

también entre personas con un padre asiitico y uno

caucasico (85). Las mujeres filipinas son las que tienen
menos probabilidades de reportar consumo de bebidas
alcohdlicas. El uso de alcohol entre las mujeres asiaticas
norteamericanas tiende a aumentar con la aculturacion.
Adicionalmente, los factores productores de estrés
como el divorcio y la viudez estan asociados con la
depresion y el abuso de sustancias en estas mujeres
(85). Aunque se han identificado factores de riesgo y
patrones de uso y abuso de sustancias toxicas entre
poblaciones jovenes seleccionadas de asidticos, la
prevalencia es generalmente mds baja que entre
jovenes de otros grupos raciales/étnicos (120).

Las inmensas diferencias entre las sociedades
asidticas y los Estados Unidos significan que la mayoria
de las necesidades econémicas y socioemocionales de
los nuevos inmigrantes pueden no ser satisfechas por

las instituciones existentes. El doloroso proceso de
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aculturacion produce altos niveles de estrés y puede
producir una alta prevalencia de enfermedad mental
entre los asidticos norteamericanos (94). Algunas de
estas enfermedades mentales provienen de la frustra-
cién al no cosechar beneficios en la forma de trabajos
bien pagados, de alto nivel, acordes a sus expectativas
basadas en el nivel de educacion obtenido y a los ben-
eficios adquiridos por los norteamericanos blancos con
una educacion comparable (150). El estereotipo de las
mujeres asiaticas como ddciles y serviles constituye

un productor de estrés que puede contribuir también
a la depresion y a la enfermedad mental (151). No
obstante, el principal problema de salud mental para
los asiaticos norteamericanos es el racismo, el cual
afecta adversamente su nivel sicoeconémico, asi

como el nivel de otras personas de color (36).

Mujeres adolescentes de color

Aunque se utilizan distintos criterios de edad para
definir la adolescencia, si se considera la poblacion
entre 10 y 19 anos de edad como adolescente, cerca
de 35 millones de personas eran miembros de este
grupo en 1990 (152). Los adolescentes eran el 14 por
ciento de la poblacion de los Estados Unidos en 1990,
pero se espera que su numero y participacion en la
poblacién disminuyan en el futuro (152,153). Los ado-
lescentes viven a menudo en familias con uno solo
de los padres (26 por ciento), y muchos viven en la
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pobreza (20 por ciento). Cincuenta y cuatro por
ciento de los jovenes en familias de un solo padre
viven en la pobreza. (153). Al igual que para los
adultos, vivir en la pobreza juega un papel critico en
el acceso a servicios de salud y en la estructuracion
de los resultados de salud para los adolescentes.

Simultineamente con la declinacion proyectada
de la poblacion total de adolescentes en el futuro
cercano, la representacion de adolescentes de color
entre esta poblacion se espera que aumente. Los
adolescentes eran el 18 por ciento de las poblaciones
de indios norteamericanos/nativos de Alaska, hawai-
anos nativos, hispanos y negros; y el 16 por ciento
de la poblacion asidtica norteamericana en 1990
(152,153). Para el ano 2000, se estima que el 31 por
ciento de la poblacion adolescente pertenezca a un
grupo racial/étnico minoritario, cuya participacion
llegue al 40 por ciento hacia el ano 2020 (153).

Las indias norteamericanas/nativas de Alaska
adolescentes, eran el 18 por ciento de todas las indias
norteamericanas/nativas de Alaska y poco menos de la
mitad de todos los indios norteamericanos/nativos de
Alaska entre 10 y 19 anos de edad (152). La mitad de
todos los indios norteamericanos/nativos de Alaska
adolescentes viven en familias pobres o casi pobres
(153). Las adolescentes hawaianas nativas eran igual-
mente cerca del 18 por ciento de la poblacion total
de mujeres hawaianas nativas. Aproximadamente el
43 por ciento de la poblacion hispana estd por debajo
de 19 anos de edad; siendo las adolescentes hispanas
el 48 por ciento de todos los adolescentes (152,153).
La poblacion adolescente hispana se espera que
aumente en un 42 por ciento para el ano 2000,
cuando la juventud hispana serd el 12 por ciento
del total de la poblacion adolescente (153).

Actualmente una tercera parte (32 por ciento) de
la poblacion negra es menor de 18 anos de edad
(152,153). Dieciséis por ciento de todas las mujeres
negras son adolescentes y se espera que el nimero
de todos los adolescentes negros aumente en un
17 por ciento para el ano 2000. Mids de dos quintas
partes (43 por ciento) de adolescentes negros viven
en la pobreza, con una participacion incluso mas
grande (dos terceras partes), que reside en hogares
de padres solteros (153). En anos recientes, los asidti-
cos norteamericanos han constituido cerca de la mitad
de todos los inmigrantes a los Estados Unidos, siendo
los adolescentes nacidos en el extranjero mds de la
mitad de esta corriente de inmigrantes. Aproximada-
mente una tercera parte de los asidticos norteameri-
canos son menores de los 17 anos de edad (152,153).
Quince por ciento de todas las mujeres asidticas
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norteamericanas son adolescentes y cerca de la
mitad (49 por ciento) de todos los asidticos

norteamericanos adolescentes son mujeres.

Acceso a los servicios

Los adolescentes tienen las tasas mds bajas de
contacto con médicos, de todos los grupos de edad
en los Estados Unidos y muchos adolescentes de
color tienen tasas de contacto incluso mas bajas
(153,154). Aunque en 1988 los jévenes blancos entre
12 y 17 anos reportaron 3.6 contactos con un médico
durante el ano anterior, los jovenes negros, hispanos,
asidticos e islenos del Pacifico reportaron menos (2.4,
2.4y 1.0, respectivamente) (154). Los indios norte-
americanos/nativos de Alaska adolescentes, reporta-
ron 7.0 contactos con médicos en el pasado ano.

Los datos sobre la participacion de jévenes entre
12 y 17 anos que en 1988 reportaron no haber recibido
cuidado rutinario en los dos ultimos afos, es consist-
ente con la frecuencia de contacto médico. Mas de
una quinta parte de jovenes blancos (22 por ciento) y
negros (21 por ciento) reportaron no haber recibido
cuidado rutinario en los dos ultimos anos, aunque
al menos una cuarta parte de los jévenes hispanos
(25 por ciento) e indios norteamericanos/nativos
de Alaska (27 por ciento) reportd lo mismo. Cerca
de una tercera parte de los jovenes asidticos e islenos
del Pacifico (31 por ciento) indicé que no habia
recibido cuidado rutinario en los dos ultimos anos
(154). En una encuesta de indios norteamericanos/
nativos de Alaska adolescentes en 1989, el 54 por
ciento de mujeres y hombres agrupados, reporto
haber tenido un examen fisico y de audicion en
los dltimos dos anos (155).

La falta de una fuente regular de cuidado médico
rutinario y la falta de un proveedor particular para
el cuidado durante enfermedad, constituyen también
un problema para los adolescentes de color. Mientras
cerca de una octava parte de los jovenes blancos
(13 por ciento), negros (13 por ciento), e indios
norteamericanos/nativos de Alaska (13 por ciento),
reporté no haber tenido una fuente regular de
cuidado médico en 1988, mds de una quinta parte
de jovenes asidticos e islenos del Pacifico (21 por
ciento) y cerca de una cuarta parte de jovenes
hispanos (24 por ciento) report6 lo mismo (154).

Las participaciones de minorias raciales/étnicas
adolescentes sin un proveedor particular para el
cuidado durante enfermedad fueron incluso mas
grandes que las participaciones que carecen de

una fuente regular para el cuidado médico de rutina.
Cerca de una quinta parte de los jovenes blancos
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de 12 a 17 anos (18 por ciento), pero cerca de dos
quintas partes (38 por ciento) de jovenes hispanos,
reporté no tener un proveedor particular para el
cuidado durante la enfermedad. Cerca de una ter-
cera parte de otros adolescentes de color (negros,
asiaticos e islenios del Pacifico, e indios norteameri-
canos/nativos de Alaska) report6 esta misma falta
de un proveedor (154).

El seguro de salud y la cobertura de los adolescentes
bajo polizas familiares, son clave para el uso de servi-
cios y el acceso al cuidado en los jovenes y explican
parcialmente los hallazgos anotados anteriormente.
Aproximadamente 74 por ciento de todos los adoles-
centes estan cubiertos por seguros privados de salud.
Algunas fuentes indican que mds de la mitad de los
adolescentes negros e hispanos y cerca de dos terceras
partes de otros adolescentes de color tienen seguro
privado de salud (153). Sin embargo, para muchos
jovenes de color, un seguro publico de salud, general-
mente Medicaid, constituye el camino para los servicios
de salud y puede proporcionarles sélo un acceso limi-
tado a toda la gama de servicios necesitados. Se estima
que 28 por ciento de los negros adolescentes, 14 por
ciento de los hispanos adolescentes y 13 por ciento de
otros jovenes de color tienen Medicaid u otro seguro
publico de salud (153). Sin embargo, porcentajes con-
siderables de minorias adolescentes reportan no tener
un seguro de salud, desde un 12 por ciento de adoles-
centes asidticos e islenos del Pacifico a 41 por ciento
de jovenes indios norteamericanos/nativos de Alaska
(154). Trece por ciento de adolescentes blancos reporté
no tener un seguro de salud, asi como 18 por ciento
de jovenes negros y 28 por ciento de hispanos jévenes.

Aunque la falta de seguro de salud y la pobreza de
la familia constituyen a menudo barreras insuperables
para los adolescentes necesitados de cuidado de salud,
las barreras no financieras también interfieren con la
habilidad de los adolescentes de conseguir cuidado
y contribuyen a la limitada frecuencia de contacto y
falta de relaciones con los proveedores. Los servicios
a menudo son fragmentados y no estian dirigidos
a las necesidades especificas de los adolescentes.
Dependiendo de la ubicacion de las instalaciones,
llegar a ellas es a menudo problemadtico. Los prob-
lemas de confidencialidad cliente-proveedor confron-
tados con los padres, sirven también como barreras
para los adolescentes, que de otra forma buscarian
el cuidado. Los temores reales o imaginarios acerca
de la propia reputacion o de la desaprobacion del
proveedor, familia o companeros, pueden también
mantener a los adolescentes alejados de los servicios
de salud necesitados (153).

Salud

En 1988, los padres de jovenes negros, indios norte-
americanos/nativos de Alaska, e hispanos, entre 12
y 17 anos de edad tenian menos probabilidades de
calificar como excelente la salud de estos adolescentes,
que los padres de blancos y asidticos e islenos del
Pacifico de las mismas edades (154). Mas de la mitad
(54 por ciento) de los adolescentes blancos y mas
de tres quintas partes (63 por ciento) de adolescentes
asidticos e islenos del Pacifico fueron calificados en
excelente salud, sin condiciones limitantes. S6lo una
cuarta parte (25 por ciento) de jovenes indios norte-
americanos/nativos de Alaska, pero cerca de dos
quintas partes de negros (39 por ciento) e hispanos
(43 por ciento) fueron calificados en forma similar.
Una proporcion infima (0.8 por ciento) de los padres
de jovenes asidticos e islenos del Pacifico entre 12y
17 anos de edad, calificaron la salud de sus hijos
como aceptable o mala y con condiciones limitantes
(154). Las participaciones de jovenes blancos (9 por
ciento), indios norteamericanos/nativos de Alaska

(8 por ciento), e hispanos (10 por ciento), cuya
salud fue calificada como aceptable o mala fueron
considerablemente elevadas, al igual que casi el

12 por ciento de adolescentes negros, cuyos padres
calificaron su salud como aceptable o mala. Una
encuesta de adolescentes indios norteamericanos/
nativos de Alaska en 1989, encontré que tenian tres
veces mds probabilidades de calificar su salud como
mala, que los adolescentes blancos (155).

La mayoria de los datos sobre la salud de adoles-
centes estdn relacionados con sus conductas de alto
riesgo, como relaciones sexuales sin proteccion, uso
de alcohol y abuso de sustancias toxicas, las cuales
se discuten en la siguiente seccién. Sin embargo, la
limitada informacion sobre la salud de adolescentes
de color sugiere que las circunstancias de su vida y
la baja autoestima que a menudo proviene de estas
circunstancias, contribuye a mas reportes de depre-
sion e intentos de suicidio que entre sus contrapartes
blancos. Los datos del Sistema de Vigilancia de las
Conductas de Alto Riesgo en Jovenes (Youth Risk
Behavior Surveillance System) (YRBSS) de 1995, para
adolescentes blancas, negras e hispanas, respaldan
este argumento hasta cierto punto (156). Aunque
una participacion poco mis grande de jovenes his-
panas (34 por ciento), que de blancas (32 por ciento),
estudiantes de la escuela secundaria reporté haber
pensado seriamente intentar el suicidio durante los
12 meses anteriores a la encuesta, una participacion
mids pequena de mujeres negras (22 por ciento)

reporté pensamientos similares. En forma consistente
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con las ideas de suicidio reportadas, una quinta
parte de adolescentes hispanas (21 por ciento),
intenté por lo menos una vez cometer suicidio
durante los 12 meses anteriores a la encuesta

de 1995, mientras 11 por ciento y 10 por ciento
de adolescentes negras y blancas, respectivamente,
reportaron intentos (156). Mas de una quinta parte
(22 por ciento) de adolescentes indias norteameri-
canas/nativas de Alaska, reporté en una encuesta
de 1989 que habian intentado cometer suicidio
alguna vez (155).

Otros estudios han mostrado que las adolescentes
negras tienden a reportar sintomas depresivos en tasas
mas elevadas que las adolescentes blancas y que el
nivel socioeconémico mas bajo acentia este hallazgo
(153). Las tasas de suicidio perpetrado entre las adoles-
centes negras permanecen mas bajas que las tasas
para adolescentes blancas, aunque las tasas entre
estas jovenes negras han aumentado en anos recientes.
Se ha notado que las adolescentes mexicanas norte-
americanas manifiestan mds sintomas depresivos
que sus contrapartes negras o blancas (153). Ademas,
en un estudio se encontré que las adolescentes
hispanas representaban el 25 por ciento de todos
los pacientes adolescentes admitidos en el hospital
por comportamiento suicida, una porcion bastante
mayor a lo esperado, basado en la participacion
de la poblacion (153).

Aunque la informacién es fragmentaria para
adolescentes asiaticos e islenos del Pacifico, su tasa
de ingresos a hospitales siquidtricos, ajustada por
edad, es cerca de la mitad que la de jovenes blancos
(153). Esto en primera instancia parece sorprendente
a la luz de los altos puntajes de depresion reportados
por los refugiados asidticos adolescentes. Sin embargo,
cuando se toman dentro del contexto de muchas cul-
turas asiaticas, en las cuales buscar cuidado de salud
mental transgrede normas acerca de las interacciones
familiares y puede ser visto como una verglienza
para la familia, este hallazgo parece ser mds fidedigno.
Quizas en parte como resultado de esta subutilizacion
de los servicios de salud mental, el suicidio representa
una proporciéon mucho mas grande de muertes entre
los jovenes asidticos que entre los adolescentes blancos.

La prevalencia global de problemas de salud mental
entre los jovenes indios norteamericanos/nativos de
Alaska, parece ser similar a la de los adolescentes
blancos, aunque ha habido un reciente aumento de
los problemas en la adolescencia temprana entre los
jovenes indios norteamericanos/nativos de Alaska (153).
Los trastornos relacionados con la comida y el peso

estdn aumentando entre los jovenes indios norteameri-
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canos/nativos de Alaska, y, de acuerdo con la Encuesta
de Salud de Adolescentes Indios, el 20 por ciento de
las mujeres ha intentado cometer suicidio, una tasa

de intentos que es mds del doble de la de los jovenes
blancos. Los principales factores de riesgo identificados
para intentos de suicidio entre indios norteamericanos/
nativos de Alaska adolescentes incluyen; sexo femenino,
mala autopercepcion de la salud; conocimiento de

un intento de suicidio de un amigo o miembro de la
familia, historial de problemas mentales o conductuales
que requieren ayuda profesional; una extrema alien-
acion de la familia y la comunidad (5,157). La tasa de
suicidio perpetrado por jovenes indios norteamericanos/
nativos de Alaska es mds del doble que la tasa para
adolescentes blancos y en contraste con el patron
nacional, es mas probable que ocurra el suicidio entre

los adolescentes mds jovenes que entre los mayores.

Conductas de riesgo para la salud

La mayoria de las conductas discutidas a continuacion
pueden colocar a los adolescentes en riesgo de resul-
tados no saludables. Las relaciones sexuales sin pro-
teccion, el uso o abuso de sustancias téxicas, y la
operacion de vehiculos de motor en una forma inse-
gura, todos los cuales pueden implicar morbilidad o
muerte. Unas practicas sensatas de nutricion y una
actividad fisica regular, dos comportamientos que
mejoran la salud, también son discutibles para las
adolescentes de color. Dado que la mayoria de la
informacion sobre los riesgos para la salud y las con-
ductas saludables se recolecta en encuestas efectuadas
entre estudiantes al comienzo y al final de la secun-
daria, estas cifras podrian ser consideradas mejor
como subestimados de alto riesgo o sobreestimados
de conductas saludables entre los jovenes, si se acepta
la teoria de que las conductas de alto riesgo son mas
frecuentes entre jovenes que han salido de la escuela,
que entre los que permanecen en ella (158). Dado
que las tasas de abandono de la escuela son mas
altas entre las minorias jévenes que entre los adoles-
centes blancos, las cifras discutidas a continuacion
pueden muy bien subestimar las conductas de riesgo
para la salud entre las minorias jovenes.

RELACIONES SEXUALEs. Las relaciones sexuales pueden
colocar a las adolescentes de color en riesgo de
enfermedades transmitidas sexualmente, infeccion
HIV/SIDA y embarazo durante los anos en que sus
cuerpos se estan aun desarrollando y son por lo tanto,
excepcionalmente vulnerables a dichos ataques. Las
adolescentes de color tienen muy a menudo una baja
autoestima y utilizan su fertilidad para buscar la apro-

bacion de los hombres con quienes sostienen relaciones
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sexuales. En los datos del Sistema de Vigilancia

de las Conductas de Alto Riesgo en Jévenes de 1995,
la mitad o mds de todas las estudiantes blancas, negras
e hispanas de la escuela secundaria (grados 9 a 12),
reportaron haber tenido relaciones sexuales. Cuarenta
y nueve por ciento de las adolescentes blancas y 53
por ciento de las adolescentes hispanas, junto con
mas de dos terceras partes de adolescentes negras
reportaron haber tenido relaciones sexuales alguna
vez (156). En una encuesta entre adolescentes indios
norteamericanos/nativos de Alaska en 1989, el 57 por
ciento de las mujeres encuestadas reporté haber tenido
relaciones sexuales en la época en que estaban en
duodécimo grado, siendo los 14 afios la edad pro-
medio reportada para la primera relacién (155).

Una décima parte de todas las adolescentes negras
report6 en el Sistema de Vigilancia de las Conductas
de Alto Riesgo en Jévenes, que habia tenido su
primera relacion sexual antes de los 13 anos; una
participacion incluso mas grande (22 por ciento)
indico que habia tenido hasta el momento, relaciones
sexuales con cuatro o mas companeros. Participa-
ciones mds pequenas de adolescentes blancas e
hispanas reportaron haber tenido relaciones sexuales
antes de los 13 anos (5 por ciento hispanas y 4 por
ciento blancas) y haber tenido cuatro companeros
sexuales (12 por ciento de hispanas y blancas).

Aunque la participacion mds grande de adoles-
centes negras (51 por ciento) reporté estar sexual-
mente activa en la actualidad, cerca de dos quintas
partes de adolescentes blancas (39 por ciento) e
hispanas (39 por ciento), también reportaron estar
activas sexualmente. Entre las adolescentes activas
sexualmente, un porcentaje mayor de negras (61 por
ciento) que de blancas (48 por ciento) o hispanas
(33 por ciento), reporté el uso del condén durante
la ultima relacion sexual (156). El uso de contra-
cepcion antes de la udltima relacion sexual fue mas
comun entre las adolescentes blancas (25 por ciento)
que entre las negras (12 por ciento) o las hispanas
(9 por ciento).

Como resultado de las relaciones sexuales sin
proteccién o con proteccion inadecuada, las adoles-
centes de color a menudo se convierten en madres.
Los embarazos entre adolescentes son dos veces
mds comunes entre indias norteamericanas/nativas
de Alaska, que entre mujeres de todas las razas
combinadas, con un 42 por ciento de todas las
madres indias norteamericanas/nativas de Alaska,
menores de 20 anos al momento de tener su primer
hijo (159). Entre las nativas hawaianas, samoanas
y guamanianas, las participaciones considerables de

los nacimientos en 1992 fueron también de mujeres
menores de 20 anos; 18 por ciento de los nacidos
de madres hawaianas nativas, 11 por ciento de
nacidos de madres samoanas y 16 por ciento de
nacidos de madres guamanianas, eran de mujeres
de menos de 20 anos de edad (35). El grupo racial/

étnico con la participaciéon mas pequena de nacimi-

entos a mujeres de menos de 20 anos de edad, es
el de los asiaticos norteamericanos. Los partos de
mujeres menores de 20 anos de edad van desde
menos del 1 por ciento entre las adolescentes
chinas, hasta el 6 por ciento entre las adolescentes
filipinas y vietnamitas (35).

También se encuentran tasas altas de embarazo
juvenil entre las jovenes hispanas y negras. En 1994,
la tasa de nacimientos para mujeres hispanas de
15-17 anos fue de 74 por 1000, mis de tres veces
la tasa de 23 por 1000 para mujeres blancas no
hispanas de la misma edad (160). Entre las mujeres
hispanas de 18-19 anos, la tasa de nacimientos fue
de 158 por 1000, mas del doble que la tasa de 67
por 1000 para las mujeres blancas no hispanas. Las
tasas de embarazo juvenil entre adolescentes negras
son comparables a las tasas entre adolescentes 29
hispanas, con tasas para las negras de 76 por cada
1000 mujeres de 15-17 afios y 148 por cada 1000
mujeres de 18-19 anos (160).

ABuso DE Sustancias Toxicas. El uso de cigarrillos,
tabaco sin humo, alcohol, marihuana y cocaina o crack,
por parte de las adolescentes, puede influir negativa-
mente sobre la salud presente y futura. Grandes may-
orias de adolescentes blancas (71 por ciento), negras
(63 por ciento), e hispanas (75 por ciento), informaron
en 1995 que habian probado el cigarrillo, incluso
si s6lo habian dado una o dos bocanada (156).

Participaciones menores reportaron el uso actual

de cigarrillos (definido como haber fumado en una

o mas ocasiones durante los dltimos 30 dias), tanto

en 1985-1989 como en 1995, aunque las proporciones
variaron considerablemente por grupo racial/étnico.
Las indias norteamericanas/nativas de Alaska de
ultimo ano de escuela secundaria en 1985-1989,
tuvieron las mas altas probabilidades de reportar

que fumaban en la actualidad (44 por ciento), seguidas
por mujeres blancas (34 por ciento) y puertorriquenas
y otras latinoamericanas (25 por ciento) (161). En una
encuesta diferente en 1989, entre jovenes indios norte-
americanos/nativos de Alaska, el 18 por ciento de las
adolescentes en la escuela secundaria reporté fumar
cigarrillos diariamente. Menos del 20 por ciento de los
siguientes grupos de mujeres estudiantes de Gltimo ano
de secundaria reporté en 1985-1989 fumar cigarrillos
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en ese momento: mexicanas norteamericanas (19

por ciento), asidticas norteamericanas (14 por ciento),
y negras norteamericanas (13 por ciento). Los datos
sobre consumo actual de cigarrillos del Sistema de
Vigilancia de las Conductas de Alto Riesgo en Jovenes,
de 1995, disponibles sélo para las mujeres blancas,
negras e hispanas, revelan un aumento entre las
blancas (40 por ciento) y las adolescentes hispanas
(33 por ciento), pero una ligera disminucién (a 12

por ciento) entre las adolescentes negras.

Aunque el tabaco sin humo normalmente es mas
usado por hombres que por mujeres, el uso de tabaco
sin humo entre las indias norteamericanas/nativas de
Alaska y las hispanas es preocupante. Implicado en
canceres de la boca y de la garganta, el tabaco sin
humo y el consumo de cigarrillos producen niveles
comparables de nicotina en el cuerpo. Una gran var-
iedad de estudios regionales conducidos en los anos
80 entre jovenes indios norteamericanos/nativos de
Alaska en edad escolar, encontraron que menos del
3 por ciento de las adolescentes usan tabaco sin humo,
aunque entre 3 y 26 por ciento de los adolescentes
de sexo masculino report6 su uso (162). En 1989, una
encuesta entre jovenes indios norteamericanos/nativos
de Alaska report6 el uso diario de tabaco sin humo,
por un 8 por ciento de las mujeres en la escuela
secundaria. Los datos del Sistema de Vigilancia de
las Conductas de Alto Riesgo en Jévenes, de 1995,
reporté que cerca del 3 por ciento tanto de las adoles-
centes blancas como de las hispanas utilizaba tabaco
sin humo, en contraste con el 1 por ciento de las
adolescentes negras (156).

Al igual que con los cigarrillos, grandes mayorias
de adolescentes blancas (82 por ciento), hispanas
(81 por ciento), y negras (72 por ciento), reportaron
haber tomado al menos una bebida alcohdlica en 1995
(156). También como con los cigarrillos, participaciones
mds pequenas de adolescentes reportaron el uso actual
de alcohol (definido como haber tomado una bebida
alcohdlica en uno o mds de los 30 dias precedentes),
con las adolescentes blancas reportando mayor uso
actual en 1985-1989 y 1995, que las otras adolescentes.
En 1985-1989, dos terceras partes de blancas (67 por
ciento) en el ultimo ano de secundaria, reportaron
uso actual de alcohol, seguido por 60 por ciento de
indias norteamericanas/nativas de Alaska, 51 por
ciento de mexicanas norteamericanas y 43 por ciento
de puertorriquenias y otras latinoamericanas (161). Las
adolescentes asidticas norteamericanas (34 por ciento)
y las negras norteamericanas (33 por ciento) de tltimo
ano de secundaria, tenfan menos probabilidades de

reportar uso actual de alcohol. En 1989, mas del 13
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por ciento de las adolescentes indias norteamericanas/
nativas de Alaska reporté uso de alcohol semanal o
mas frecuente (155). Los datos del Sistema de Vigilancia
de las Conductas de Alto Riesgo en Jovenes, de 1995,
encontré que el uso de alcohol entre adolescentes
blancas (grados 9 a 12) ha declinado a 53 por ciento,
con tasas para mujeres hispanas en 52 por ciento y
para mujeres negras en 39 por ciento (aumentos por
encima de las cifras de 1985-1989) (156). Los hallazgos
de menos consumo de alcohol entre la juventud negra
e hispana, que entre la juventud blanca, a pesar del
estrés asociado con la pobreza y los prejuicios raciales
que los primeros tienen probabilidades de afrontar,

no tienen una clara explicacion (163).

La marihuana ha sido probada por cerca de dos
quintas partes de las adolescentes blancas (38 por
ciento) y negras (42 por ciento) y por 45 por ciento
de las adolescentes hispanas encuestadas en el Sistema
de Vigilancia de las Conductas de Alto Riesgo en
Jovenes, de 1995 (156). Sin embargo, el uso actual
de marihuana, fue reconocido por participaciones
mucho mds pequenas de adolescentes de color, tanto
en 1985-1989 como en 1995. En 1985-1989, el 24 por
ciento de indias norteamericanas/nativas de Alaska
de ultimo ano de secundaria reporté el uso actual
de marihuana (o sea, la us6 una o mas veces durante
los 30 dias precedentes), al igual que el 20 por ciento
de blancas y 14 por ciento de mexicanas norteameri-
canas de ultimo ano de secundaria (161). Sin embargo,
s6lo el 10 por ciento de negras, puertorriquenas y
otras latinoamericanas reporté uso actual de mari-
huana en 1985-1989, junto con 8 por ciento de asid-
ticas norteamericanas de ultimo ano de secundaria.

En 1995, participaciones mayores de estudiantes
blancas e hispanas de secundaria (grados 9-12),
indicaron uso actual de marihuana, comparado
con los anos 80. Cerca de una cuarta parte de
adolescentes hispanas (24 por ciento) reporto el
uso actual de marihuana, al igual que 22 por
ciento de adolescentes blancas y negras.

Aunque pequenas participaciones de todas las
jovenes de dltimo ano en 1985-1989 reportaron uso
actual de cocaina (usada una o mas veces durante
los 30 dias precedentes), en 1995, el mayor uso de
cocaina y crack (o uso de cocaina libre de base) fue
reportado entre las hispanas. En 1985-1989, el 9 por
ciento de indias norteamericanas/nativas de Alaska
y 4 por ciento de blancas en el Gltimo ano de secun-
daria, reconocieron haber usado cocaina durante
los 30 dias anteriores. Cerca de 3 por ciento de
mexicanas norteamericanas, puertorriquenas y otras

latinoamericanas y asidticas norteamericanas, junto
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con 1 por ciento de negras, reportaron también su uso
(161). Sin embargo, en el Sistema de Vigilancia de las
Conductas de Alto Riesgo en Jovenes, de 1995, las
adolescentes hispanas tenfan mds probabilidades de
reportar haber probado cualquier forma de cocaina
(polvo, crack o sin base), 15 por ciento, y también
de haber probado alguna vez el crack (12 por ciento).
Las hispanas de grados 9 a 12 tienen también mds
probabilidades (6 por ciento) de reconocer el uso
actual de cocaina. Solo el 5 por ciento de las blancas
y el 0.5 de las negras de las mismas edades reporta-
ron haber probado cocaina, con participaciones
mds pequenas (1 por ciento de blancas y 0.2 por
ciento de negras), admitiendo el uso actual de
cocaina. Participaciones similarmente pequenas
(3 por ciento de blancas y 0.3 por ciento de negras)
reconocen haber probado alguna vez el crack o la
cocaina sin base (156).

OPERACION INSEGURA DE VEHICULOS DE MoTtor. Dado
que los accidentes en vehiculos de motor son una
causa importante de muerte para adolescentes, las
conductas de alto riesgo al operar o viajar en vehicu-
los de motor son dignas de mencionar. En los datos
del Sistema de Vigilancia de las Conductas de Alto
Riesgo en Jovenes, de 1995, mds de una cuarta parte
(26 por ciento) de adolescentes negras, reporté no
haber usado nunca o casi nunca un cinturén de
seguridad al viajar en un carro o camion conducido
por otra persona (156). Quince por ciento y 14 por
ciento, respectivamente, de jévenes blancas e his-
panas reportaron lo mismo. Ademas la mitad de
las adolescentes hispanas reporté que una o mas
veces durante los 30 dias precedentes viajaron con
un conductor que habia estado bebiendo y 14 por
ciento reportd que ellas mismas habian conducido
después de ingerir alcohol. Las participaciones
de adolescentes blancas (37 por ciento) y negras
(33 por ciento) que reportaron haber viajado una
o mas veces durante los 30 dias precedentes con
un conductor que habia estado ingiriendo alcohol,
son comparables entre si. Sin embargo, una partici-
paciéon mas grande de blancas (14 por ciento) que
de negras (5 por ciento), indicé haber conducido

después de tomar alcohol (150).

Conductas saludables

Las practicas dietéticas y la actividad fisica pueden
mejorar la salud de los adolescentes, lo mismo que
con los adultos. Mas de una quinta parte de adoles-
centes blancas, negras e hispanas (22 por ciento de
cada grupo) reporté haber comido cinco o mas por-
ciones de frutas o vegetales el dia anterior al estudio

de Vigilancia de las Conductas de Alto Riesgo en
Jovenes, de 1995. Adicionalmente, grandes mayorias
de estos tres grupos de adolescentes (76 por ciento
de blancas, 69 por ciento de hispanas y 56 por ciento
de negras) indicaron que el dia precedente a esta
misma encuesta, habian comido no mas de dos

porciones de alimentos altos en grasa (150).

Una mayoria de adolescentes blancas no hispanas
(57 por ciento) informé que habian desempenado
una actividad fisica vigorosa (actividad que causaba
transpiracion y respiracion agitada durante por lo
menos 20 minutos) al menos tres de los siete dias
precedentes al estudio de Vigilancia de las Conductas
de Alto Riesgo en Jovenes, de 1995 (156). Participa-
ciones mas pequenas de adolescentes negras e
hispanas (41 por ciento de negras y 45 por ciento
de hispanas) reportaron también haber desempenado
una actividad fisica vigorosa. Una participacion mas
pequena de adolescentes blancas (17 por ciento), que
de negras (26 por ciento), e hispanas (28 por ciento),
informé haber participado en una actividad fisica
moderada (como caminar o montar en bicicleta por
lo menos durante 30 minutos), en cinco de los siete
dias precedentes al estudio de Vigilancia de las Con- 31
ductas de Alto Riesgo en Jovenes, de 1995 (156).

Mujeres ancianas de color

La poblacion anciana generalmente se define como
personas de 65 ailos o0 mds, con las personas de 65-74
anos conocidas como “viejas jovenes”, las de 75-84
como “viejas” y las de 85 en adelante como “viejas
mads viejas” (66). A pesar de esta convencion, las per-
sonas pueden ser consideradas como ancianas en
edades ampliamente divergentes, desde los 40 anos
de edad para muchos subgrupos del sudeste asidtico y
entre algunas poblaciones nativas norteamericanas (606).
Este reconocimiento refleja el hecho de que desde los
45 o 55 anos, muchos indios norteamericanos, por
ejemplo, sufren deterioro fisico, emocional y social
caracteristico de la poblacion general de los Estados
Unidos de 65 afios o mas. Adicionalmente, tres veces
mads indios norteamericanos/nativos de Alaska que
personas en la poblacién general, mueren antes de
cumplir los 45 anos de edad (6). En una encuesta
entre indios norteamericanos en Los Angeles, la
mediana de edad para hombres y mujeres consider-
ados ancianos era de 58 anos (4).

Durante este siglo, la poblacion anciana de los Esta-
dos Unidos ha aumentado diez veces, de 3.1 millones
en 1900 (cerca de uno por cada 25 norteamericanos)
a 31.1 millones en 1990 (cerca de uno por cada ocho
norteamericanos) (164). Hoy en dia, los ancianos
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son la poblacion de mds rdpido crecimiento en edad,
en toda la nacion. Aunque los blancos dominan la
poblacion anciana en la actualidad, su participacion
esta proyectada para declinar durante los proximos 60
anos a medida que las participaciones de las minorias
raciales/étnicas de ancianos aumentan. En 1980, los
miembros de los grupos minoritarios raciales/étnicos
eran mas del 10 por ciento de la poblacion anciana,
con su participacion aumentando al 13 por ciento

en 1990 (165). Hacia el afio 2050, se proyecta que

los miembros de los grupos minoritarios raciales/
étnicos serdn una tercera parte de los ancianos.

De los 31.1 millén de ancianos en 1990, aproxi-
madamente 27 millones, o el 87 por ciento, eran
blancos no hispanos (165). Los negros no hispanos
(2.4 millones), eran el 8 por ciento de la poblacion
anciana, con los hispanos (1.1 millén), asidticos e
Islenos de Pacifico (431.000), e indios norteameri-
canos/nativos de Alaska (108.000), representando
el 4 por ciento, 1 por ciento y 0.3 por ciento de
participacion, respectivamente. Para el ano 2020,
se proyecta que la participacién de los blancos no
hispanos entre los ancianos descienda a 78 por
ciento, la de los negros no hispanos crezca a cerca
de 9 por ciento, la de hispanos aumente a cerca
de 9 por ciento, la de asiaticos e islenos del Pacifico
crezca a mds de 4 por ciento y la de indios norte-
americanos/nativos de Alaska llegue a 0.5 por ciento
de la poblacion de 65 anos o mas. En el ano 2050,
segun las proyecciones actuales, los blancos serin
el 67 por ciento de los ancianos, los hispanos cerca
del 16 por ciento, los negros no hispanos el 10 por
ciento, los asidticos e islenios del Pacifico mas del
7 por ciento y los indios norteamericanos/nativos
de Alaska el 0.6 por ciento de esta poblacion (165).

Para mediados del siglo 21, la poblaciéon de 80 anos
de edad y mayor, quienes tienen mds probabilidades
de necesitar cuidado de salud, y apoyo fisico y econo-
mico, esta proyectada para ser el segmento de mas
rapido crecimiento de la poblacién anciana, aumen-
tando de cerca de 7 millones de personas en 1990, a
cerca de 31 millones en el ano 2050 (165). La partici-
pacion de blancos entre esta poblacion anciana tam-
bién se espera que descienda de 88 por ciento en
1990 a 71 por ciento en el 2050, mientras las participa-
ciones de las minorias raciales/étnicas se espera que
aumenten. La poblacion hispana de 80 anos o mds,
como una participacion de todas las personas de 80
anos y mas, se espera que se cuadruplique durante
ese periodo, del 3 por ciento a cerca del 15 por ciento;
la correspondiente participacion entre los ancianos

asidticos e islenos del Pacifico se proyecta que crezca
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del 1 por ciento en 1990, a cerca del 7 por ciento

en el ano 2050. Como participacion de la poblacion
anciana de 80 anos y mas, la de indios norteameri-
canos/nativos de Alaska y negros cambian muy poco.
Los negros estan proyectados para ser el 7 por ciento
de esta poblacion en el ano 2050 (como fueron en
1990), mientras la participacion de esta subpoblacion
anciana de indios norteamericanos/nativos de Alaska
estd proyectada para duplicarse. Esta duplicacion, sin
embargo, representa un aumento en participacioén de
s6lo 0.3 por ciento en 1990 a 0.6 por ciento en el
ano 2050 (165).

Demografia
NORTEAMERICANOS NatIvos. Los ancianos (65 afios de
edad y mayores) tenfan pequefas participaciones
de las poblaciones norteamericanas nativas en 1990:
6 por ciento de indios norteamericanos/nativos de
Alaska, 5 por ciento de hawaianos nativos y 3 por
ciento de samoanos norteamericanos (152). Estas
participaciones son menos de la mitad de la partici-
pacion de ancianos entre los blancos no hispanos
en ese momento. La mayoria de los indios norteameri-
canos/nativos de Alaska y hawaianos nativos viven
en el sur y el oeste, junto con la mayor parte de la
poblacion por debajo de 65 afios en estos dos grupos.
Tres de cuatro indios ancianos norteamericanos vivian
en los estados del oeste y del sur, con 40 por ciento
en entre Oklahoma, California y Arizona (165). Con-
trario a la creencia popular, la mayoria de los indios
norteamericanos/nativos de Alaska no regresan a sus
reservaciones cuando envejecen. Los indios norte-
americanos/nativos de Alaska prefieren, como muchos
ancianos, envejecer en su sitio, y una considerable
poblacion anciana se cuenta entre la mayoria de
indios norteamericanos/nativos de Alaska que viven
en areas urbanas (8).

La poblacion de 80 anos de edad o mas entre
los indios norteamericanos/nativos de Alaska estd
también creciendo, y se proyecta que los indios
norteamericanos/nativos de Alaska en este grupo
de edad aumentara del 18 por ciento de todos los
indios ancianos norteamericanos/nativos de Alaska
en 1990, a 139 por ciento en el ano 2050 (165). Este
aumento entre los viejos mas viejos significarfa que
una mayor cantidad de indios norteamericanos/
nativos de Alaska de 50 y 60 anos tendran padres
sobrevivientes. La Proporcion de Soporte Paterno
(ndmero de personas de 80 anos o mds por 100
personas entre 50-64 anos) para los indios norte-
americanos/nativos de Alaska aumentard mas de
tres veces, de 11 a 38 (165).
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Entre las indias norteamericanas/nativas de Alaska y
las hawaianas nativas, las ancianas tienen proporciones
comparables; 7 por ciento de indias norteamericanas/
nativas de Alaska y 6 por ciento de mujeres hawaianas
nativas son ancianas (152). Las mujeres viejas mas
jovenes (65-74 anos) equivalen al 4 por ciento de
estas dos poblaciones femeninas. Ademds, entre las
poblaciones ancianas totales de indios norteamericanos/
nativos de Alaska y hawaianos nativos, las mujeres son
cerca de tres quintas partes (58 por ciento y 57 por
ciento, respectivamente).

Hispanos. Las personas ancianas constituian el
5 por ciento de la poblacion hispana de los Estados
Unidos en 1990 (165). Al igual que la poblacion
menor de 65 anos, los hispanos ancianos viven princi-
palmente en el sur y el oeste; tres de cada cuatro his-
panos ancianos viven en estas regiones. Cerca de la
mitad de los hispanos ancianos (49 por ciento) eran
de origen mexicano, 15 por ciento cubano, 12 por
ciento puertorriquenos y 25 por ciento de otros sub-
grupos hispanos. Casi el 40 por ciento de los hispanos
mayores reporta que no habla inglés, aunque mas de
una cuarta parte reporta tener buenas bases de inglés
(166). Parte de este limitado conocimiento del inglés
estd relacionado con la edad al momento de la inmi-
gracion, con una proporcion considerable de hispanos,
particularmente cubanos, que inmigraron a los Estados
Unidos a los 55 anos de edad o mis. La poblacion
de ancianos de 80 anos y mds estd proyectada para
crecer del 19 por ciento de todos los ancianos hispanos
en 1990, al 36 por ciento en el ano 2050 (165). Debido
a este crecimiento la Proporcion de Soporte Paterno
estd proyectada a mas del triple para hispanos durante
este periodo, de 11 a 36.

Cerca del 6 por ciento de todas las mujeres hispanas
son ancianas, con cerca de 4 por ciento entre la pob-
lacion “vieja-joven” (65-74 afios de edad) (152). Las
mujeres hispanas también son la mayoria de todos
los hispanos ancianos y constituyen cerca de tres
quintas partes (59 por ciento) de la poblacion de
65 anos y més y 62 por ciento de la poblacion de
75 anos y mas.

NORTEAMERICANOS NEGROS. Los ancianos eran
el 8 por ciento de toda la poblacion negra en 1990,
mids de la mitad de los cuales vivian en estados
surefios (165). Como en otros grupos raciales/étnicos,
la poblacion “vieja-vieja” es el segmento de mas ripido
crecimiento de los ancianos negros. Dos de cada 10
negros tenian 80 anos y mis en 1990, y esta propor-
cién podria incrementar a 3 de 10 para el ano 2050.
Este crecimiento de poblacion podria hacer que la
Proporcion de Soporte Paterno aumentara de 16

(personas de 80 anos o mds por cada 100 personas
de 50-64 anos de edad) en 1990, a 27 hacia mediados
del proximo siglo.

Las ancianas negras (65 afios y mas) eran el 10 por
ciento de la poblacion femenina negra en 1990, poco
mas del 8 por ciento de participacion de todos los

ancianos de la poblacién negra (152). La mayoria

de las mujeres ancianas negras (58 por ciento) son
“viejas-jovenes” (65-74 anos), y estas mujeres negras
“viejas-jovenes” son tres quintas partes de todas los
negros entre 65-74 anos. Las mujeres son el 62 por
ciento de todos los negros ancianos, pero dos ter-
ceras partes (66 por ciento) de los negros ancianos
de 75 anos y mas.

AsIATiCOS E ISLENOS DEL PaciFico. Entre los asidticos
e islenos del Pacifico, 6 por ciento de la poblacion
es anciana, y el 55 por ciento de estos ancianos
vive en California, Hawai y Washington (25,165).
Al igual que otras poblaciones ancianas, las per-
sonas de 80 anos y mds son el segmento de mas
rapido crecimiento, proyectado para aumentar de
16 por ciento de todos los asidticos e islenos del
Pacifico en 1990, a 39 por ciento en el ano 2050.
Consistente con este crecimiento, la proporcion 33
de personas de 80 anos y mds por cada 100 per-
sonas entre 50-64 anios (la Proporcion de Soporte
Paterno) se espera que aumente mas de tres veces,
de 9 a 34 (165).

Si s6lo los asidticos norteamericanos son la base,
el 3 por ciento de esta poblacién es anciana; mas
de dos veces esa participacion (7 por ciento) de
todas las mujeres asiaticas son ancianas (152).
Las mujeres son poco mas del 55 por ciento de
todos los asidticos de 65 anos y mds y constituyen
participaciones practicamente equivalentes de las
subpoblaciones ancianas de 65-74 anos de edad

y 75 anos de edad y mis.

Acceso al cuidado de salud

Las mujeres ancianas de color comparten varias
caracteristicas con todas las mujeres ancianas. Primero,
las mujeres ancianas de color sobrepasan en nimero
a los hombres ancianos de color. Aunque las propor-
ciones por sexo (hombres por 100 mujeres), entre
las principales subpoblaciones de minorias raciales/
étnicas son inferiores a 100, van desde 62 ancianos
negros por 100 ancianas negras a 82 ancianos asiati-
cos por 100 ancianas asidticas (165). La proporcion
por sexo para afronorteamericanos de 40 a 44 afos
es similar a la proporciéon por sexo para los blancos
norteamericanos de 60 a 64 anos de edad (77). La

proporcion por sexo mas alta para los ancianos
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asidticos refleja el desequilibrio historico de los capacitadas para cuidado intermedio y a largo plazo,

géneros entre los inmigrantes asiaticos a los Estados en las reservaciones de indios norteamericanos/nativos
Unidos, ya que inicialmente los hombres asidticos de Alaska (8). Actualmente, existen 15 de dichas instala-
migraron solos (25). ciones para cerca de 300 reservaciones de indios norte-

americanos/nativos de Alaska. Esta falta de instalaciones

74

Segundo, las ancianas de color tienen mas pro-
babilidades de enviudar que los ancianos de color.

Estas diferencias son contundentes incluso entre los

“viejos-jovenes” (65-74), pero se vuelven mds pronunci-

adas para las mujeres de color en los grupos de mayor

edad. Por ejemplo, el 48 por ciento de las mujeres
negras de 65-74 anos de edad eran viudas, comparado
con el 19 por ciento de hombres negros. Sesenta y
cuatro por ciento de mujeres negras de 75 a 84 anos
de edad eran viudas, versus 38 por ciento de hombres
negros (165). Las mujeres viudas a menudo estin en
la pobreza debido a la pérdida del sostén econémico
de sus maridos (164).

Tercero y ultimo, entre mas viven las mujeres
de color, mas probabilidad tienen de verse afectadas
por enfermedades cronicas, incapacidad y dependen-
cia, como sucede con todas las mujeres ancianas.
Por ejemplo, cuando se comparan con las mujeres
blancas ancianas, las mujeres negras ancianas tienen
mads probabilidades de haber enviudado o de estar
separadas y de tener al menos tres problemas médi-
cos, generalmente de este grupo: hipertension,
diabetes, enfermedades cardiovasculares y eventos
cerebrovasculares (77).

Ademas de las caracteristicas compartidas con
todas las ancianas, las ancianas de color le suman
a sus Ultimos anos los efectos acumulativos sobre
la salud, de ser personas de color en una sociedad
en la cual a menudo han encontrado desventajas
por esa razon. Estas desventajas se reflejan en los
recursos limitados disponibles durante sus vidas
para llenar las necesidades de cuidado de salud
y otras (167). Las mds altas proporciones de hogares
dirigidos por mujeres de color (comparado con
mujeres blancas), en todos los grupos de edad,
combinadas con la mds alta incidencia de pobreza
entre estos hogares dirigidos por mujeres (com-
parado con hogares dirigidos por hombres), sugiere
que a medida que las mujeres de color envejecen
y aquellas con maridos enviudan, la proporcion
de mujeres de color empobrecidas pueden solamente
aumentar. Wray (1992) ha encontrado que el nivel
socioeconémico es de hecho un factor notable en
las diferencias de salud entre negros y blancos
de mas de 55 anos de edad (606).

La falta de recursos sociales y sicologicos esta
acompanada a menudo por una falta de instalaciones

fisicas, como la limitada disponibilidad de instituciones

significa que los indios norteamericanos/nativos de
Alaska deben ser cuidados dentro de las comunidades
en las cuales viven, sin importar si hay recursos
disponibles para este propésito (5).

Al igual que los ancianos indios norteamericanos/
nativos de Alaska, los ancianos hispanos tienen mas
probabilidades de ser cuidados dentro de las comu-
nidades hispanas que en hogares de ancianos. La
fortaleza y la centralizacion de los valores familiares
explican esto (166). Sin embargo, dado que las familias
hispanas mds aculturadas proporcionan niveles mas
bajos de soporte informal para los ancianos, esto
puede cambiar a medida que crece el ndmero de
hispanos en los Estados Unidos y la duracion de su
exposicion a la influencia de la cultura norteamericana.
Por ello, existe la necesidad futura de un mayor acceso
a hogares de ancianos y a cuidado de salud en casa
para los ancianos hispanos (166).

De forma semejante, los pacientes norteamericanos
negros y sus familias actualmente son mas dados a
preferir los servicios formales en el hogar, a ser
enviados a instituciones post hospitalario (168).

Dado que se encontré que los ancianos negros
accedian a cuidado post hospitalario en el hogar,

con niveles mas altos de deterioro fisico y cognosci-
tivo, y que tenian proveedores de cuidado con mas
limitaciones que los ancianos blancos, la habilidad de
esta poblacién para evitar la colocacion en hogares
de ancianos puede estar limitada en el futuro. La
preferencia por servicios en el hogar esta relacionada
con la percepcion que tienen los ancianos negros y
sus familias de que los servicios ubicados por fuera
de las comunidades negras no son culturalmente com-
patibles con las necesidades de estos ancianos. La
renuencia a usar instituciones fuera del hogar hace a
menudo que los ancianos negros no utilicen los servi-
cios que necesitan o a los que tienen derecho (167).

El cambio de roles de los ancianos con las per-
sonas mds jovenes dentro de las familias asiaticas
que han emigrado a los Estados Unidos, tiene impli-
caciones tanto para los planes de vida como para
el acceso al cuidado entre los ancianos. Aunque los
ancianos asidticos pueden ayudar con el cuidado
de los ninos o efectuar labores domésticas para sus
familias, ya han dejado de ofrecer sustento economico,
tierra y otros bienes materiales, como pasaria en sus

tierras natales. Asi, como lo ilustra el caso de los
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chinos ancianos, pocos viven con sus hijos, quienes
han dejado las ciudades centrales en las cuales se
instalaron inicialmente las familias. En cambio, la
mayoria de los chinos ancianos permanecen en los
barrios chinos, donde sus necesidades de interaccion
social y servicios de cuidado de la salud son satis-
fechas mas facilmente (169).

Las necesidades mayores y hasta ahora insatisfechas
de seguro y servicios de cuidado de salud para el
futuro, deberian entonces anticiparse entre las mujeres
ancianas de color, que entre las mujeres blancas
ancianas. Actualmente, los ancianos de las minorias
raciales/étnicas reportan tasas mas bajas de uso que
los blancos, a pesar de su mayor necesidad de ser-
vicios de cuidado de salud per capita (66). Aunque
la falta de seguro no explica del todo esta disparidad,
es relevante al reducido acceso a servicios entre las
mujeres ancianas de color, quienes podrian no ser
elegibles para seguro federal de salud. Mientras el
96 por ciento de todas las mujeres de 65 afios 0 mas
reporta tener cubierta de Medicaid, sélo el 88 por
ciento de las mexicanas norteamericanas, el 77 por
ciento de las puertorriquenas y el 87 por ciento de
las cubanas norteamericanas en este mismo grupo
de edad reportaron esta cobertura (170). Faltas simi-

lares de cobertura serfan de esperar entre otros grupos

raciales/étnicos con grandes poblaciones de inmigrantes.

Otras barreras para el cuidado son socioculturales y
politicas. Por ejemplo, dado que ellos relacionan mala
salud y debilidad con el proceso normal de envejeci-
miento, los indios norteamericanos/nativos de Alaska
pueden tener menos probabilidades que otros de bus-
car cuidado para enfermedades que son tratables y
curables (8). Esta asuncion puede por si misma cons-
tituir una barrera al cuidado. En adicion, los indios
ancianos norteamericanos/nativos de Alaska a menudo
carecen de confianza en el cuidado médico que no
sea nativo. Los indios norteamericanos urbanos no
desean soportar prolongadas esperas en una clinica
no nativa para conseguir cuidado, debido a su per-
cepcion cultural de “que muchas actitudes en general
son intolerablemente rudas” (4). Conductas como ir
directo al grano, dirigirse a los extranos en voz alta,
con tono confiado e interrumpiendo a menudo al
que habla, aumentan la distancia entre los indios
norteamericanos/nativos de Alaska y los profesionales
que no son indios norteamericanos/nativos de Alaska.
El “racismo evidente” y los “perniciosos efectos de
los estereotipos” que los indios ancianos norteameri-
canos/nativos de Alaska han encontrado en sus
anos de busqueda de cuidado, también se convierten
en barreras para la bisqueda de cuidado al final de

sus dias (4). Ellos han tenido durante toda la vida la
experiencia de ser siempre rechazados por las clinicas
publicas porque el personal errébneamente insiste en
que el Servicio de Salud Indio es la Gnica agencia
responsable de su cuidado (4).

En un estudio, los indios norteamericanos mas

viejos reportaron que “temen a los profesionales de

la salud que no son indios, no esperan ser tratados
en forma justa por ellos y anticipan experiencias
adversas del contacto (4). Las actitudes y experiencias
como éstas se esconden detrds de los hallazgos de la
SAIAN, de que solo el 66 por ciento de las mujeres
indias norteamericanas/nativas de Alaska de 60 anos
o mas, han tenido un examen de seno, comparado
con 86 por ciento entre todas las mujeres de esa
edad en los Estados Unidos (171). De forma similar,
solo el 17 por ciento de las mujeres indias norteameri-
canas/nativas de Alaska de 60 afnos o mds reportaron
haber tenido alguna vez una mamografia, mientras

el 38 por ciento de todas las mujeres de los Estados
Unidos en este grupo de edad reporté haberse hecho
alguna vez este examen (171).

Barreras socioculturales y politicas similares inter-
fieren con el acceso de las mujeres negras ancianas 35
en la zona rural del sur a los servicios de cuidado
de la salud. Las ancianas negras en la zona rural
de Carolina del Norte reportaron sentirse “distanciadas”
del sistema local de cuidado de la salud, permitiendo
a menudo que este sentimiento demorara o evitara
los examenes de deteccion para el cancer del seno
o de otros servicios preventivos (172). En 1991, el
58 por ciento de las mujeres afronorteamericanas
de 65 afios y mas reporté no haber tenido una
mamografia en los dltimos dos anos; 51 por ciento
de las mujeres blancas de la misma edad reporto
la falta de este examen (139). Aunque la pobreza
también es un factor en esta falta de acceso a los
servicios preventivos, no constituye toda la explica-
cion. Un legado de la historia de la discriminacion
tanto oficial como de facto, dentro de los sistemas
de cuidado de salud rigidamente segregados del
Viejo Sur, es que las mujeres negras mds viejas con-
tindan percibiendo una actitud de poca acogida en
los sistemas de cuidado de salud de los blancos.

Las ancianas negras a menudo recurren a familiares
0 amigos, y no al sistema local de salud, en busca
de soporte e informacion (173).

Incluso si las mujeres ancianas negras acuden al
sistema de salud para ver proveedores, el diagndstico
y tratamiento de sus enfermedades se vuelve compli-
cado por las barreras cientificas y de comunicacion.

Los estilos de comunicacion desarrollados por los
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ancianos negros como mecanismos de acople para
funcionar en una sociedad racista pueden interferir
con el proceso de compartir la informacién con los
proveedores, que les permita diagnosticar sus proble-
mas médicos. Los ancianos negros pueden mostrarse
renuentes a ofrecer informacion sobre si mismos o
sobre sus historias clinicas y puede ser dificil hacerlos
participar en un encuentro médico (167). También
pueden vacilar en reportar qué tratamientos no son
satisfactorios, por temor a ser ignorados o recibir
retaliacion. Adicionalmente, las enfermedades entre
los ancianos negros son diagnosticadas erréoneamente,
porque la mayoria de los textos médicos estindar no
incluyen descripciones sobre la forma en que el color
de la piel puede afectar la presentacion o manifesta-
cion de la enfermedad (167). Dado que las tlceras
por presion o la ictericia pueden presentarse en forma
diferente en pacientes con tonos mds oscuros de piel,
enfermedades potencialmente significativas pueden
no ser detectadas hasta que estin en estados avan-
zados, o condiciones benignas pueden ser diagnosti-
cadas como mads serias de lo que en realidad son.

Aun cuando la incapacidad para hablar inglés
constituye una importante barrera para las mujeres
asiaticas ancianas al buscar cuidado de salud, no es
el dnico impedimento. Las mujeres asidticas ancianas
que hablan inglés pueden so6lo saber como describir
sus dolores o malestares en sus idiomas nativos. Por
verglienza o para evitar conflictos, pueden contestar
“si” cuando en realidad no han entendido algo y asi,
aceptar un plan de tratamiento, pero no llevarlo a
cabo (169). Muchos ancianos asidticos creen que el
sanador debe estar en capacidad de hacer un diag-
nostico sin mucha discusion y con poco o ningin
contacto fisico. Los médicos que hacen demasiadas
preguntas, necesitan demasiados eximenes o sugieren
probabilidades de los resultados (en vez de garanti-
zarlos), tienen todas las probabilidades de perder
la credibilidad entre estos ancianos. Esta pérdida
puede producir una descontinuacién prematura de
las terapias prescritas por la medicina occidental y
la omision de la mencion del uso de medicinas
tradicionales por miedo a que el proveedor se
enoje, rehuse tratarlos o haga que les quiten sus
plantas medicinales (169).

La percepcion de la enfermedad por los ancianos
asidticos norteamericanos, la cual se concentra prin-
cipalmente en sintomas como un dolor, debilidad,
mareo o ndusea, puede servir también como barrera
para la bisqueda de cuidado (25). Esta percepcion
de enfermedad hace dificil para los asiaticos norte-
americanos poner en palabras y por lo tanto, buscar
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tratamiento para enfermedades como el cancer,
hipertension o diabetes mellitus. Por ejemplo, es
especialmente dificil para las asidticas norteameri-
canas mayores percibir una enfermedad de los
organos reproductores femeninos (25). Esto puede
explicar parcialmente los bajos porcentajes de asia-
ticas norteamericanas que reportan haberse hecho
mamografias o pruebas Pap, o Papanicolaou. El
matiz cultural que se le da a los senos y la vagina
después de la menopausia, a menudo ocasiona pena
y aplazamiento del examen de estos 6rganos (25).
Esta falta de busqueda de cuidado preventivo se
refleja en el hecho de que en 1991, una participa-
cion algo mas baja (dos terceras partes) de mujeres
asidticas de 65 anos o mas, reportaron haber tenido
un control en el pasado afio, comparado con 68 por
ciento de ancianas blancas y el 74 por ciento de
ancianas negras (139). Las hispanas fueron el tnico
grupo de ancianas con participacion mas pequena
(60 por ciento), que reporté haber tenido un con-
trol en el dltimo afio. Las mujeres asidticas de 65
anos o mas (83 por ciento), también tuvieron menos
probabilidades de reportar haber tenido una valora-
cién de la presion arterial en el dltimo ano, que
otras mujeres ancianas (87 por ciento blancas, 85
por ciento hispanas y 90 por ciento negras) y mds
probabilidades de reportar no haber tenido nunca
un control de la presion sanguinea (7 por ciento de
las mujeres asidticas norteamericanas), o haber tenido

el control hace tres anos o mas (139).

Evaluacion de la salud

Las personas ancianas de color, especialmente his-
panos y afronorteamericanos, son conocidos por
tener un mayor nimero de incapacidades funciona-
les, medidas por los dias de actividad restringida

y postracion en cama, que los blancos ancianos de
la misma edad (66). Las limitaciones de actividad
debido a la artritis aumentan con la edad para todas
las mujeres, pero son especialmente severas para
las mujeres afronorteamericanas e indias norteameri-
canas/nativas de Alaska entre los 2.5 millones de
mujeres de 65 anos de edad y mds que reportan
esta condicion (174). Ademds, aunque la incidencia
de fracturas de cadera, relacionadas con la edad,

en las mujeres negras es cerca de la mitad que en
las blancas, las tasas en mujeres negras son con-
siderablemente altas y estan asociadas con tasas
subsiguientes mas elevadas de invalidez e incluso
mortalidad (175). La osteoporosis, a menudo la
causa de las fracturas de cadera, entre las mujeres

ancianas es ampliamente conocida por ser mas
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comun en mujeres asidticas que en otros grupos
raciales/étnicos de mujeres ancianas (169). Aunque
el descenso en la absorcion del calcio con la edad
estd implicado en la incidencia de osteoporosis entre
las asidticas ancianas, la falta de ejercicio entre esta
subpoblacion también es un factor causal.

Las indias norteamericanas/nativas de Alaska
de 65 anos o mas incluidas en la SAIAN reportaron
mayores incidencias que todas las mujeres de los
Estados Unidos, de enfermedad de la vesicula biliar
y diabetes mellitus, dos condiciones crénicas que
pueden contribuir a la incapacidad y alteracién fun-
cional (176). La diabetes sigue siendo un problema
entre las mujeres negras e hispanas de 65 anos de
edad o mas, como lo fue al comienzo de la edad
adulta. Entre las mujeres negras, la diabetes se
puede considerar epidémica con una de cada
cuatro mujeres negras mayores de 55 anos de edad
teniendo la enfermedad, el doble de la tasa entre
las mujeres blancas (177). Las mujeres mexicanas
norteamericanas (15 por ciento) y puertorriquenas
(16 por ciento) entre 45 y 74 anos de edad tienen
una incidencia mas alta de diabetes mellitus que
las blancas no hispanas (6 por ciento) y las negras
(11 por ciento) (170). La hipertension, sobre todo
entre las mujeres filipinas, y los altos niveles de
colesterol son dos causas importantes de morbilidad
entre las mujeres asidticas (25).

Se ha encontrado que los ancianos de minorias
raciales/étnicas tienen mds probabilidades de
experimentar trastornos psicosociales, que otras
personas ancianas (178). Esto es especialmente cierto
entre las personas de color que han experimentado
bajos ingresos, minima educacion, viviendas sube-
stindares y una falta general de oportunidades en
sus vidas y por lo tanto cuentan con menos recursos
sociales y sicologicos de ajuste. Al mismo tiempo,
se ha cuestionado la precision de los reportes de
enfermedades siquidtricas entre los afronorteameri-
canos (77). Se han encontrado diagnosticos sesgados
que producen una mayor probabilidad de diagndstico
de esquizofrenia entre negros de lo que se confirma
al reexaminar el paciente. Los diagndsticos erroneos
se atribuyen a la distancia social entre los siquiatras
tratantes y los pacientes, la presencia de racismo y
los miedos inconscientes relacionados con el trabajo
con pacientes distintos de ellos mismos. Estos diag-
nosticos erroneos a menudo ocasionan el incremento
de reclusiones y la prescripcion de dosis mas altas
de drogas para los pacientes negros ancianos (que
para pacientes blancos ancianos), con problemas
mentales de salud (77).

Las respuestas efectivas a los problemas mentales
varian por grupo racial/étnico. Por ejemplo, en un
estudio se encontré que la ayuda de la familia amor-
tiguaba el malestar sicologico entre los negros anci-
anos, mientras que niveles mds altos de interaccion
familiar estuvieron asociados con mayor depresion

entre los mexicanos norteamericanos (178).

Las principales causas de muerte para las pobla-
ciones ancianas de las minorias raciales/étnicas
incluyen diabetes e hipertension, las cuales son
prominentes causas de muerte entre afronorteameri-
canos, hispanos y nativos norteamericanos ancianos
(606). Las seis causas principales de muerte para indios
norteamericanos/nativos de Alaska son enfermedades
cardiacas, canceres, trastornos cerebrovasculares, neu-
monia e influenza, diabetes mellitus y accidentes (8).
Las tasas de supervivencia al cdncer entre los indios
norteamericanos/nativos de Alaska ancianos son de
las mds bajas de todas las subpoblaciones de los
Estados Unidos.

En un estudio estatal, se encontré que los hispanos
ancianos (hombres y mujeres) tienen tasas de mortali-
dad mds bajas que los ancianos blancos (mujeres y
hombres) para casi todas las causas, especialmente 37
enfermedades del corazoén, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica y condiciones relacionadas y
canceres (166). Los hispanos mds viejos tenian tasas
de mortalidad mas altas debido a diabetes mellitus,
accidentes en vehiculos de motor, enfermedades
renales (como nefritis, sindrome nefrético y nefrosis)

y enfermedad hepatica crénica y cirrosis, que los
blancos no hispanos.

Aunque las tasas de mortalidad ajustadas por
edad generalmente son mds bajas para los asidticos
norteamericanos que para los blancos, hay una gran
variedad en las tasas reportadas por subgrupos de
asidticos (25). Las mujeres asidticas e islenas del
Pacifico, de 65 afios o mds tienen una alta tasa
de muerte por suicidio (mas de 8 por 100.000),
la cual es cuatro veces la de las mujeres negras
ancianas (2 por 100.000) y 1.3 veces la de las mujeres
blancas ancianas (mas de 6 por 100.000). Las tasas
de suicidio entre las mujeres chinas y japonesas
norteamericanas ancianas, en particular, se sabe
que exceden las tasas de suicidio entre mujeres no
asidticas de las mismas edades (25). El aislamiento
social se plantea como una explicacion para esto,
aunque los problemas de salud se mencionan mas
a menudo como la razén para el suicidio cuando
dejan notas suicidas (179).

Las tasas de muerte entre algunas de las pobla-
ciones raciales/étnicas ancianas difieren de las de
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los blancos, debido en parte al “efecto de mortalidad
cruzada” observado entre los afronorteamericanos

y los indios norteamericanos/nativos de Alaska. El
efecto de mortalidad cruzada es un patrén de super-
vivencia selectivo, en el cual los afronorteamericanos
y los indios norteamericanos/nativos de Alaska menos
robustos mueren a edades mds tempranas y los mds
fuertes sobreviven hasta edades mucho mas avanzadas
(60). Esto explica porqué la expectativa de vida entre
los blancos excede la de los afronorteamericanos a los
65 anos de edad, pero sucede a la inversa alrededor
de los 75 anos, o sea, la expectativa de vida de los

afronorteamericanos excede la de los blancos (66).

LAS MUJERES DE

COLOR
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Expectativa de vida

= Tanto entre blancos como en per-
sonas de color, la expectativa de
vida (o los anos de vida restantes
esperados) desde el nacimiento,
es mayor para las mujeres que para
los hombres, con las mayores
variaciones (9 anos) reportadas
entre mujeres y hombres negros y
entre mujeres y hombres puertor-
riquenos (1,2,3).

= La expectativa de vida para hom-
bres blancos excede la de todos
los hombres de color, mientras la
expectativa de vida de las mujeres
blancas excede la de la mayoria de
mujeres de color. Sin embargo, las
expectativas de vida para muchas
mujeres asiaticas que viven en
Hawai y para las mujeres puertor-
riquenas (viviendo en Puerto
Rico) excede la de las mujeres
blancas (1,2,3).

= Con base en la tasa actual de mor-
talidad, la expectativa de vida para
todos los hispanos en los Estados
Unidos (tanto hombres como
mujeres), es de 79 anos (4). Para
la poblacién residente en Puerto
Rico, la expectativa de vida de las
mujeres desde el nacimiento es
de cerca a 80 anos, mientras para
hombres es cercana a 71 afios (5).

= Las mujeres hispanas tienen una
expectativa de vida mas larga
(mas de 77 anos), que las mujeres
negras norteamericanas o las indias
norteamericanas/nativas de Alaska
(ambas méas de 74 anos) (1,2,3).

= La poblacién predominantemente
negra de las Islas Virgenes de los
Estados Unidos reporta expectati-
vas de vida en el nacimiento (tanto
para hombres como para mujeres),
que exceden estas expectativas
para otros negros norteameri-
canos. La expectativa de vida para
mujeres en las Islas Virgenes es
de 79 anos, comparado con algo
mas de 74 afnos para mujeres
negras norteamericanas que viven
en otras partes de los EE.UU. La
diferencia en expectativa de vida
es aun mayor entre los hombres
en las Islas Virgenes (mas de 70
anos) y los hombres negros
norteamericanos en cualquiera
otra parte de los Estados Unidos
(cerca de 65 anos) (1,5).
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Expectativa total de vida en afios, segin raza y sexo, 1989, 1991-1993, 1994
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FUENTES: National Center for Health Statistics, Health United States, 1995, Hyattsville, MD: US Public Health Service, 1996.
National Institutes of Health, Report of the National Institutes of Health: Opportunities for research on women'’s health,
Bethesda, MD: Office of Research on Women'’s Health, 1991. Indian Health Service, Regional differences in Indian health
1996, Rockville, MD: US Public Health Service, 1997. Braun KL, Yang H, Onaka AT, Horiuchi BY, Life and death in Hawaii:
Ethnic variations in life expectancy and mortality, 1980 and 1990, Hawaii Med J 1996; 55(12):278-283, 302. Honorable D
Christian-Green, Member of Congress, personal communication, February 1997.

La expectativa de vida desde el
nacimiento para las mujeres hawa-
ianas nativas viviendo en Hawai
era ligeramente méas de 77 anos en
1990. La expectativa de vida para
mujeres samoanas viviendo en el
territorio estadounidense de Samoa
norteamericana es cercana a 75
anos; para las mujeres guamania-
nas, la expectativa de vida es
ligeramente méas de 76 afnos (5,6).
Las mujeres indias norteamericanas/
nativas de Alaska en la mayoria de
las &reas de servicio del Servicio
de Salud Indio (IHS) tienen una
expectativa de vida de 74 anos.
Esta expectativa de vida promedio
para las indias norteamericanas/

nativas de Alaska refleja dreas de
servicio como Albuqguerque y Nash-
ville, en donde la expectativa de vida
es de 78 anos, junto con el drea de
servicio de Aberdeen donde la expec-
tativa de vida es de 69 afnos (3).

La expectativa de vida al momento
de hacer, para todas las pobla-
ciones asiaticas de los Estados
Unidos (tanto hombres como
mujeres), se estima en cerca de
83 anos (4). Las expectativas de
vida con base en las subpobla-
ciones femeninas en Hawai en
1990 son las siguientes: blancas,
cerca de 79 anos; chinas, mas de
86 anos; filipinas, cerca de 82 afnos
y japonesas, cerca de 85 anos (6).
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Autocalificaciones de salud

En 1993, mientras el 60 por
ciento de las mujeres blancas
creia estar en excelente estado
de salud, menos de la mitad

de las mujeres hispanas (48 por
ciento) y de negras (44 por ciento),
reportaron la misma calificacion
de salud. Entre el 28 por ciento

y el 33 por ciento de las mujeres
negras, hispanas y blancas sentian
que tenian una buena salud (7).
En 1993, un poco menos de

la cuarta parte de las mujeres
negras e hispanas (ambas 23

por ciento), reportaron ellas
mismas tener mala salud, com-
parado con 12 por ciento de

las mujeres blancas (7).

Noventa y dos por ciento de
mujeres blancas que trabajan
reportaron que estaban en buena
o excelente salud en 1993, com-
parado con 84 por ciento de
mujeres negras € hispanas (7).
Una tercera parte de las mujeres
negras e hispanas que no trabajan
reporté tener una salud aceptable
o mala, versus 18 por ciento de
las mujeres blancas que no traba-
jan. Sin importar el nivel de
empleo, las mujeres blancas

se sintieron mejor acerca de

su salud que las mujeres negras
e hispanas (7).

LA SALUD DE LAS MUJERES DE COLOR

GRAFICA 2
Autocalificaciones de salud entre mujeres por raza, 1993
Porcentaje
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FUENTE: Hartmann HI, Kuriansky JA, Owens CL, in: Falik MM, Collins KS (eds), Women’s Health: The Commonwealth Fund
Survey, Baltimore, MD: Johns Hopkins University Press, 1996, pp. 296-323.




Principales causas de muerte

Las enfermedades del corazén son
la principal causa de muerte para
todas las mujeres, excepto para
las mujeres asiticas e islefas

del Pacifico, para quieres son la
segunda causa mas importante
de muerte (1). En 1993, las enfer-
medades del corazon represen-
taron hasta el 34 por ciento de
todas las muertes para las mujeres
blancas y apenas el 22 por ciento
de todas las muertes de mujeres
indias norteamericanas/nativas

de Alaska (1).

Entre 1991 y 1993, las tasas de
muerte ajustadas por edad, para
las enfermedades del corazon,
van de 164 por 100.000 mujeres
negras a 56 por 100.000 mujeres
asiaticas e islehas del Pacifico. Las
tasas de muerte para mujeres his-
panas e indias norteamericanas/
nativas de Alaska, 70 por 100.000
y 74 por 100.000, respectiva-
mente, son menos que las tasas
reportadas por mujeres negras
(mencionadas arriba) y mujeres
blancas (99 por 100.000) (1).

Los cénceres (neoplasmas malig-
nos) son la segunda causa mas
comun de muerte para todas las
mujeres, excepto para las asiaticas
e islenas del Pacifico, para quienes
es la principal causa de muerte.
Veintiocho por ciento de todas

las muertes de mujeres asiaticas
e islefas del Pacifico en 1993
fueron debido a cénceres (1).

Las mujeres negras y blancas
reportaron las tasas mas altas de
muerte por todas las formas de
cancer en el periodo 1991-1992.
La tasa de muerte para mujeres
negras, 136 por 100.000, excedio
la tasa para mujeres blancas (111
por 100.000), asi como las tasas
para indias norteamericanas/nati-
vas de Alaska (71 por 100.000),
hispanas (67 por 100.000) y
asiaticas e islenas del Pacifico

(66 por 100.000) (1).

El tercer asesino de la mayoria de
las mujeres son las enfermedades
cardiovasculares (principalmente
apoplejias). Las indias norteameri-
canas/nativas de Alaska consti-
tuyen la Unica excepcioén, dado

EVALUACION DE LA SALUD DE LAS MUJERES DE COLOR

TABLA 1

Principales Causas De Muerte Para Las Mujeres, 1993
Numero De Muertes De Acuerdo Al Sexo, Descripcion De La Raza Y Origen Hispano

Indias norteamericanas/nativas de Alaska

Todas las causas 4.145
Enfermedades del corazén 932
Neoplasmas malignos (cancer) 720
Lesiones no intencionales 377
Diabetes mellitus 275
Enfer cerebr es 256
Enfermedad hepatica crénica y la cirrosis 181
Neumonia e influenza 152
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 142
Nefritis, sindrome nefrético y nefrosis 64
Suicidio 58
Hispanas*
Todas las causas 34.758
Enfermedades del corazén 9.567
Neoplasmas malignos 7.253
Enfer cerebr es 2.222
Diabetes mellitus 1.872
Lesiones no intencionales 1.680
Neumonia e influenza 1.253
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 906
Ciertas ici origil en el periodo pi 795
Infeccion del virus de inmunodeficiencia humana 784
anomalias congénitas 712
Negras
Todas las causas 128.649
Enfermedades del corazén 40.654
Neoplasmas malignos 26.802
Enfer cerebr es 9.958
Diabetes mellitus 5.732
Lesiones no intencionales 3.807
Neumonia e influenza 3.673
Infeccion del virus de inmunodeficiencia humana 2.995
Ciertas ici origil en el periodo pi 2.582
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 2522
Homicidio e intervencion legal 2.297
Asiaticas/isleiias del Pacifico
Todas las causas 10.854
Neoplasmas malignos 3.011
Enfermedades del corazén 2.832
Enfer cerebr es 1.074
Lesiones no intencionales 519
Neumonia e influenza 430
Diabetes mellitus 307
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 239
Suicidio 172
Anomalias congénitas 139
Homicidio e intervencion legal 133
Blancas
Todas las causas 963.108
Enfermedades del corazén 331.563
Neoplasmas malignos 219.996
Enfer cerebr es 79.772
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 43.803
Neumonia e influenza 40.569
Lesiones no intencionales 25.703
Diabetes mellitus 24.150
Aterosclerosis 10.052
Nefritis, sindrome nefrético y nefrosis 9.685
Septicemia 9.609

* Excluye informacion de los estados que no tenian el rubro “origen Hispano” en sus certificados de defuncion.

FUENTE: National Center for Health Statistics, Health United States, 1995, Hyattsville, MD: US Public Health Service, 1996

que las lesiones no intencionales
son su tercer asesino. Las enfer-
medades cerebrovasculares
figuran como la quinta causa

de muerte para las indias norte-
americanas/nativas de Alaska (1).
Las tasas de muerte por enfer-
medades cerebrovasculares tam-
bién fueron mas elevadas entre las

mujeres negras (40 por 100.000).
La segunda tasa mas alta de
muerte por enfermedades cere-
brovasculares durante el periodo
1991-1993, fue reportada para

las mujeres blancas (23 por
100.000) y para mujeres asiati-
cas e islenas del Pacifico (22 por
100.000). Las tasas de mortalidad
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para indias norteamericanas/nati-
vas de Alaska (19 por 100.000)

e hispanas (17 por 100.000)
fueron las més bajas durante

ese periodo (1).

Las lesiones no intencionales
matan muchas mujeres, aunque
su calificaciéon entre las 10 causas
principales de muerte varia por
grupo racial/étnico. Como se
mencionaba anteriormente, son
el tercer asesino de las mujeres
indias norteamericanas/nativas de
Alaska. Son el cuarto asesino de
las mujeres asiaticas e islenas

del Pacifico, el quinto asesino

de negras e hispanas y el sexto
asesino de mujeres blancas (1).
Aunque su clasificacion varia, la
diabetes mellitus esta entre las
10 principales causas de muerte
para todas las mujeres. Es la
cuarta causa de muerte para
negras, indias norteamericanas/
nativas de Alaska e hispanas y

la sexta causa de muerte para
mujeres asiaticas e islefas del
Pacifico. La diabetes mellitus es
el septimo asesino de mujeres
blancas (1).

La enfermedad pulmonar obstruc-
tiva cronica (COPD, por sus siglas
en inglés), la cuarta causa de
muerte para mujeres blancas, es
un asesino importante de otras
mujeres, pero en menor grado.
Es el séptimo asesino de mujeres
asiaticas e islehas del Pacfifico, el
octavo asesino de mujeres indias
norteamericanas/nativas de Alaska
y el noveno asesino de mujeres
negras (1).

Varias enfermedades son notables
por ocasionar un gran nimero

de muertes solo entre mujeres
de color. La infeccion HIV esté

DATOS SOBRE LA SALUD DE

LAS MUJERES DE

COLOR

GRAFICA 3

Tasas de mortalidad ajustadas por edad, de las principales causas
de muerte entre mujeres, segun raza/etnia, 1991-1993
entre una poblacién de 100.000
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FUENTE: National Center for Health Statistics, Health United States, 1995, Hyattsville, MD: US Public Health Service, 1996.

entre las 10 principales causas de
muerte so6lo para negras (séptimo
lugar) e hispanas (noveno lugar). El
suicidio es una importante causa
de muerte de las mujeres asiaticas
e islenas del Pacifico (octavo lugar)
e indias norteamericanas/nativas
de Alaska (décimo lugar). El homi-

cidio y la intervencién legal son

la décima causa de muerte para
mujeres negras, asiaticas e islenas
del Pacifico. La enfermedad hep-
atica cronica y la cirrosis son un
gran asesino (sexto lugar), sélo
para mujeres indias norteameri-
canas/nativas de Alaska (1).



Otras causas de muerte

En 1993, entre las mujeres, las
negras tuvieron las mas altas tasas
de mortalidad por homicidios y
eventos relacionados con armas
de fuego (més de 13 por 100.000
y cerca de 9 por 100.000, respecti-
vamente). La tasa para las mujeres
indias norteamericanas/nativas de
Alaska que murieron por estas dos
causas (5 por 100.000) es aproxi-
madamente la mitad que la de

las negras. La tasa de homicidio
fue cerca de 5 por 100.000 para
mujeres hispanas y 3 por 100.000
tanto para asiaticas norteameri-
canas como para blancas. Las
tasas de mortalidad relacionadas
con armas de fuego estuvieron
entre cerca de 3 por 100.000 y
cerca de 5 por 100.000 para indias
norteamericanas/nativas de Alaska,
asiaticas e islenas del Pacifico y
mujeres blancas (1).

Las tasas de muerte por vehicu-
los de motor para la mayoria de
las mujeres de color estuvieron
entre el 8 por 100.000 y el 10

por 100.000, excepto para indias
norteamericanas/nativas de Alaska.
Més del doble de indias norte-
americanas/nativas de Alaska

(22 por 100.000) murieron en acci-
dentes relacionados con vehiculos
de motor en 1993, que las negras,
hispanas, asiaticas e islenas del
Pacifico y las blancas (1).

Las lesiones no intencionales
cobraron las vidas de mas
mujeres blancas, negras e

indias norteamericanas/nativas

de Alaska, que las muertes rela-
cionadas con armas de fuego,
vehiculos de motor y homicidios
en 1993. La tasa de mortalidad
por lesiones no intencionales
entre indias norteamericanas/
nativas de Alaska fue cerca del

42 por 100.000, comparada con
20 por 100.000 entre las mujeres
negras y 17 por 100.000 entre

las mujeres blancas (1).

EVALUACION DE LA SALUD DE LAS MUJERES DE COLOR

GRAFICA 4
Tasas de mortalidad por homicidio y eventos relacionados con armas
de fuego entre mujeres, segin raza/etnia, 1993
entre una poblacién de 100.000
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FUENTE: National Center for Health Statistics, Health United States, 1995, Hyattsville, MD: US Public Health Service, 1996.
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Conducta y estilos de vida

Peso corporal: Mujeres de color .
GRAFICA 5

Porcentaje de mujeres con sobrepeso, segun raza/etnia
1982-1984, 1987, 1988-1990, 1991

= La obesidad, una condicion asoci-
ada con diabetes, hipertensién y
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enfermedad cardiovascular, es un
problema para muchas mujeres de
color y esta relacionada en parte
con sus estilos sedentarios de
vida y con las “dietas de pobreza”
(altas en grasas y bajas en frutas y
vegetales) que muchas consumen.
Las poblaciones nativas norte-
americanas son las que tienen
més probabilidad de estar pasadas
de peso u obesas, lo cual se
define como exceso de peso
corporal por altura. En 1987,
sesenta por ciento de todas las
mujeres indias norteamericanas
en reservaciones y 63 por ciento
de las mujeres indias norteameri-
canas urbanas eran obesas. Entre
el 61 por ciento y el 75 por ciento
de todas las mujeres indias yaqui
en todos los grupos de edad eran
obesas. Tasas similarmente altas
se encontraron entre las mujeres
hawaianas y las samoanas norte-
americanas, 63 por ciento y 66
por ciento, respectivamente. Una
proporcion significativamente

més pequena de mujeres indias
navajo eran obesas (entre el

15 por ciento y el 32 por ciento,
dependiendo de la edad)
(8,9,10,11).

Con base en los datos de 1982-
1984, 1988-1991, y 1991, para
mujeres entre 20 y 74 afos de
edad, el porcentaje de mujeres
con sobrepeso estaba entre

12 por ciento para mujeres asiati-
cas, 31 por ciento y 50 por ciento
para mujeres blancas no hispanas
y negras, respectivamente. Las
participaciones de mujeres con
sobrepeso en las subpoblaciones
hispanas estaban distribuidas
entre estas cifras. Cuarenta y
ocho por ciento de las mujeres
mexicanas norteamericanas tenian
sobrepeso, comparadas con 40
por ciento de puertorriquenas y
32 por ciento de cubanas (12,13).
Los inmigrantes hispanos que han
residido en los Estados Unidos por
menos de 15 anos tienen menos
probabilidades de ser obesos (25
por ciento), que los inmigrantes
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FUENTES: Lefkowitz D, Underwood C, Personal health practices: Findings from the Survey of American Indians and Alaska
Natives, Publication No. 91-0034, National Medical Expenditure Survey, Research Findings 10, Agency for Health Care
Policy and Research, Rockville, MD: US Public Health Service, 1991. National Coalition of Hispanic Health and Human
Services Organizations, Hispanic women'’s health: A nuestros numeros fact sheet, Washington, DC: COSSMHO, 1996.
National Center for Health Statistics, Health United States, 1995, Hyattsville, MD: US Public Health Service, 1996. Crews DE,
in: Zane NWS, Takeuchi DT, Young KNJ (eds), Confronting critical health issues of Asian and Pacific Islander Americans,
Thousand Oaks, CA: Sage, 1994, pp. 174-207. Brown ER, Wyn R, Cumberland WG, Yu H, Abel E, Gelberg L, Ng L, Women'’s
health-related behaviors and use of clinical preventive services: A report of The Commonwealth Fund, Los Angeles: UCLA
Center for Health Policy Research, 1996. Klatsky AL, Armstrong MA, Cardiovascular risk factors among Asian Americans

living in northern California, Am J Public Health 1991; 81(11):1423-1428.

mas aculturados que han vivido
aqui por méas de 15 anos (35 por
ciento) (12).

En 1991, cerca del 40 por ciento
de mujeres hispanas, negras y
blancas reportaron haber tratado
de perder peso, comparado con
el 28 por ciento de mujeres asiati-
cas norteamericanas (12).

Las mujeres asiaticas norte-
americanas, en general, tienen
las mas bajas tasas de obesidad.
Sin embargo, entre las subpobla-
ciones hay un rango; 26 por
ciento de filipinas norteameri-
canas, 18 por ciento de japonesas
norteamericanas y 13 por ciento

de chinas norteamericanas

son obesas (11).

Mas mujeres asiaticas norte-
americanas, que de cualquier
otro grupo, reportaron que
estaban por debajo de su peso.
En 1991, el 30 por ciento de
mujeres asiaticas norteameri-
canas reportd que estaba por
debajo de su peso. Las mujeres
blancas ocupaban un distante
segundo lugar con el 15 por
ciento definiéndose a si mismas
como por debajo de su peso,
seguidas por el 9 por ciento

de mujeres hispanas y el 7 por
ciento de las mujeres negras (12).



A medida que los ingresos suben
entre las mujeres negras y blan-
cas, el porcentaje de mujeres
obesas declina, el porcentaje de
mujeres con peso normal aumenta
y el porcentaje de mujeres por
debajo de su peso permanece casi
constante. En 1991, 50 por ciento
de mujeres negras y 31 por ciento
de mujeres blancas viviendo en la
pobreza eran obesas, comparado
con 37 por ciento de mujeres
negras y 21 por ciento de mujeres
blancas, con ingresos el triple del
nivel de pobreza. El porcentaje

de mujeres hispanas obesas
descendié también, de 43 por
ciento a 23 por ciento, a medida
que el ingreso personal de las
hispanas aumenté. Sin embargo,
tanto el porcentaje de mujeres his-
panas con peso nhormal, como por
debajo del peso, aumenté en 11
puntos del porcentaje y en 9 pun-
tos del porcentaje, respectiva-
mente, a medida que el ingreso
supero6 el nivel de pobreza. (12).

Peso corporal: Adolescentes
de color

Aunque no hay tasas actuales
para la obesidad y el peso por
debajo del normal entre estudi-
antes de escuela secundaria,

una encuesta nacional en jévenes
reportd que en 1995, més de una
tercera parte de jovenes hispanas
y blancas (38 por ciento y 36 por
ciento, respectivamente) sentian
que estaban pasadas de peso,
comparado con 28 por ciento

de mujeres negras jovenes. La
mayoria de las mujeres blancas

e hispanas estudiantes de la
escuela secundaria reportaron
haber intentado perder peso en
1995: 65 por ciento de blancas,
58 por ciento de hispanas, pero
so6lo 45 por ciento de negras
reportaron esto (14).
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GRAFICA 6

Imagen corporal y para perder peso entre
las adolescentes, segun raza/etnia, 1994
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FUENTE: Kann L, Warren CW, Harris WA, Collins JL, Williams BI, Ross JG, Kolbe LJ, State and Local YRBSS Coordinators,
Youth risk behavior surveillance—United States, 1995, MMWR CDC Surveill Summ September 27, 1996; 45(N0.55-4).

La gran mayoria de las que trata-
ron de perder peso intentaron
hacerlo por medio de ejercicio
(70 por ciento de adolescentes
blancas, 61 por ciento de hispanas
y 49 por ciento de negras). El
segundo método mas popular
empleado para perder peso por
estas jovenes fue la dieta. Cerca
de la mitad de hispanas y blancas
(48 por ciento y 53 por ciento,
respectivamente) pero soélo una
tercera parte de negras (32 por
ciento) restringieron su ingesta

caldrica para perder peso (14).
Aungue el uso de laxantes, pildo-
ras para dieta y vomito no fue
comun para las mujeres negras
(4 por ciento), 11 por ciento de
mujeres hispanas estaban vomi-
tando (purgandose) y tomando
activamente laxantes, y 9 por
ciento estaban ingiriendo pildoras
de dieta para inducir la pérdida
de peso. Una décima parte de
mujeres blancas tomo pastillas
de dieta y 8 por ciento intentd
perder peso purgandose (14).
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Ejercicio

De acuerdo con una encuesta
juvenil nacional conducida en
1995, el 74 por ciento de las
mujeres blancas, el 73 por ciento
de hispanas y el 68 por ciento de
negras en edad escolar participa-
ban en actividad fisica moderada
0 vigorosa varias veces a la se-
mana. La actividad moderada se
define como caminar/montar en
bicicleta no menos de cinco dias
a la semana, durante media hora
al dia. Las actividades vigorosas
son aquellas que involucran res-
piracion agitada y transpiracion

al menos tres veces a la semana
durante 20 minutos (14).

Las mujeres blancas jévenes no
sélo tienen més probabilidades de
hacer ejercicio, sino que el 57 por
ciento participa en actividades vigo-
rosas, comparado con el 45 por
ciento de mujeres hispanas y el
41 por ciento de mujeres negras.
Entre tanto, més de una cuarta
parte de negras e hispanas partici-
paba regularmente en actividades
fisicas moderadas, comparado con
el 17 por ciento de blancas (14).
Las mujeres adultas hacen mucho
menos ejercicio que sus contra-
partes mas jévenes. En 1991, el
69 por ciento de inmigrantes his-
panas mayores de los 18 afos de
edad no hacian nada de ejercicio
durante la semana; tampoco el

49 por ciento de negras, el 42 por
ciento de asidticas norteameri-
canas, el 37 por ciento de hispanas
nacidas en los Estados Unidos, ni
el 36 por ciento de blancas (12).
No obstante, entre 30 y 40 por
ciento de las mujeres adultas
negras, asigticas norteamericanas,
blancas e hispanas nacidas en los
Estados Unidos hacia ejercicio al
menos tres veces a la semana.
Sélo el 16 por ciento de las
mujeres hispanas nacidas en el
extranjero que habian residido en
los Estados Unidos por menos

de 15 anos hacia ejercicio mas

de dos veces a la semana (12).

LA SALUD DE LAS MUJERES DE COLOR

GRAFICA 7a
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Niveles de colesterol

Algunas veces asociado con
obesidad, el alto colesterol sérico
(un factor importante en la enfer-
medad cardiovascular) se encontro
en proporciones aproximadamente
iguales entre las subpoblaciones
de mujeres de color entre los 20 y

los 74 afos de edad en 1988-1991.

Una quinta parte de las blancas
no hispanas, negras no hispanas
y mexicanas norteamericanas
reporté haber tenido colesterol
sérico alto, mientras el 15 por
ciento de las indias norteameri-
canas/nativas de Alaska urbana,
reporté la condicion (1,9).
Durante los afos de 1980, el 17
por ciento de las mujeres cubanas
reportaron tener colesterol ele-
vado, mientras el 20 por ciento
de mexicanas norteamericanas y
23 por ciento de mujeres puerto-
rriguenas reporto lo mismo. Més
mexicanas norteamericanas acul-
turadas tenfan una mayor inciden-
cia de colesterol sérico alto,
mientras que las mexicanas norte-
americanas menos educadas y
aquellas viviendo por debajo del
nivel de pobreza tenian niveles
maés bajos (15).

EVALUACION DE LA SALUD DE LAS MUJERES DE COLOR

GRAFICA 8
Porcentaje de mujeres con alto colesterol sérico,
segun raza/etnia, 1982-1984, 1988-1991
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CA: National Hispanic Center for Advanced Studies and Policy Analysis, 1985. Scott S, Urban national plans to meet the
year 2000 objectives, St. Paul, MN: American Indian Health Care Association, 1991.
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Uso de tabaco entre las
mujeres de color

El consumo actual de cigarrillos
entre mujeres negras y blancas ha
declinado desde finales de 1980.
Sin embargo, las grupes recientes
de mujeres hispanas y asiaticas
norteamericanas han hecho poco
progreso en la reduccion del con-
sumo o de hecho lo han aumentado.
La publicidad dirigida a grupos
minoritarios, por la industria del
tabaco, puede estar asociada con
estas tendencias (16,17).

Aungue los datos tienden a diferir
ligeramente de una encuesta a
otra, los porcentajes de mujeres
de 18 ahos y mas que reportaron
“fumar cigarrillos actualmente” en
1993, iban desde un bajo 13 por
ciento (mujeres asiaticas norte-
americanas) hasta un 50 por ciento
(indias norteamericanas/nativas

de Alaska). Las mujeres adultas
negras, blancas, nativas hawai-
anas e hispanas, estaban en el
medio de este rango (27 por
ciento, 24 por ciento, 20 por
ciento y 19 por ciento, respec-
tivamente) al reportar consumo
actual de cigarrillos (18).

Entre las mujeres hispanas en 1991,
las mujeres nacidas en el extran-
jero tuvieron las tasas mas bajas
de consumo de cigarrillo. Sélo el
15 por ciento de las inmigrantes que
vinieron a los Estados Unidos hace
mas de 15 anos y el 9 por ciento
de las inmigrantes mas recientes
eran fumadoras actuales, comparado
con el 21 por ciento de las mujeres
hispanas nacidas en los Estados
Unidos. Entre 1987 y 1991, el 16
por ciento de mexicanas norteam-
ericanas y cubanas y el 23 por ciento
de las mujeres puertorriquenas
reportaron que fumaban (12,19).
Aunque el 50 por ciento de las
mujeres indias norteamericanas
fuma cigarrillos, 54 por ciento de las
que viven en reservaciones no ha
fumado nunca. Adicionalmente, la
prevalencia de consumo de cigar-
rillo varia segun la reservacion, desde
porcentajes relativamente bajos en
Arizona y Nuevo México, hasta 50
por ciento entre indios norteameri-
canos en los estados de las plani-
cies y méas del 60 por ciento entre
nativos de Alaska (8,18).
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Con base en los datos de 1978-1985
y 1991, la prevalencia de consumo
de cigarrillos entre subpoblaciones
femeninas asidticas norteamericanas
(18 anos de edad y més) iba desde
menos del 1 por ciento entre las
mujeres vietnamitas norteameri-
canas hasta el 19 por ciento entre
japonesas norteamericanas. Se
estima que el 7 por ciento de chi-
nas norteamericanas, el 11 por
ciento de filipinas norteamericanas
y el 13 por ciento de otras asiati-
cas norteamericanas fuman (20).
Las mujeres asiaticas norteameri-
canas son la poblacion con la mas
alta probabilidad de no haber pro-
bado nunca el cigarrillo. En 1993,
73 por ciento de las mujeres asiati-
cas norteamericanas nunca habian
tratado de fumar, comparado con
el 50 por ciento de hispanas, 38
por ciento de negras, 25 por ciento
de blancas y 13 por ciento de
indias norteamericanas/nativas

de Alaska (18).

Diariamente, las mujeres blancas
tienden a fumar mas que las

negras o las hispanas. Mas del

50 por ciento de mujeres negras

e hispanas fuman menos de 10
cigarrillos por dia, comparado

con 24 por ciento de mujeres blan-
cas. Méas de una quinta parte de
mujeres blancas fuman al menos
un paquete (20 cigarrillos) al dia.
En comparacién, menos del 10 por
ciento de las mujeres negras e
hispanas fuman més de 20 cigar-
rillos en el curso de un dia (12).
Las tasas de consumo de cigarrillo
entre mujeres difieren también por
grupo de edad. Mientras un gran
porcentaje de mujeres blancas entre
los 18 y los 29 anos fuman, (29
por ciento), el porcentaje mas alto
de mujeres hispanas y negras que
fuman (17 por ciento y 31 por ciento,
respectivamente) estan entre los
30 vy los 64 anos de edad (12).

Las mujeres negras y blancas pobres
tienden a fumar méas que sus
contrapartes mas adineradas. Sin
embargo, la misma tendencia no es
evidente entre mujeres hispanas,
quienes parecen fumar a una tasa



ligeramente mas alta a medida
que sus ingresos aumentan (12).
Seis por ciento de mujeres negras,
5 por ciento de blancas y 2 por
ciento de hispanas han usado tabaco
sin humo al menos una vez en la
vida. En 1995, aproximadamente

1 por ciento de mujeres negras y
blancas y 0.1 por ciento de mujeres
hispanas usaban en ese momento
productos de tabaco sin humo (21).
Muy pocas mujeres han fumado
alguna vez tabacos o pipas. El 0.

2 por ciento de indias norteameri-
canas/nativas de Alaska y 0.1 por
ciento de todas las demas mujeres
han participado en estas activi-
dades. (19).

El porcentaje de mujeres entre los
45 y los 64 afnos de edad y de 65
anos 0 mas que usaron tabaco para
mascar o rapé disminuyé consider-
ablemente entre 1970 y 1991. En
1970, el 25 por ciento de mujeres
negras y el 12 por ciento de mujeres
blancas (65 anos de edad y mayores)
mascaban tabaco, comparado con
el 6 por ciento de mujeres negras
y blancas ancianas, en 1991 (19).

Consumo de tabaco entre
las adolescentes de color

En el pasado, el consumo de ciga-
rrillo se consideraba una actividad
masculina, pero esa imagen esta
cambiando lentamente. En 1995,
71 por ciento de mujeres y hombres
jovenes reportaron haber fumado
cigarrillos durante el curso de sus
vidas. Setenta y cinco por ciento y
78 por ciento de hispanos estudi-
antes de secundaria, de hombres y
mujeres, reportaron haber fumado
al menos una vez. La prevalencia
de consumo de cigarrillo durante la
vida fue mas baja entre las mujeres
negras jovenes (63 por ciento), con
una tasa ligeramente mas alta para
jovenes negros (71 por ciento).
Otras encuestas nacionales de
abuso de sustancias toxicas repor-
tan menos diferencia entre el
habito de fumar de hombres y
mujeres adolescentes (14,18).
Aunque la adquisicién y consumo
de cigarrillos es ilegal para todos
los estudiantes de secundaria
antes de cumplir los 18 afos, el

40 por ciento de blancas, 33 por
ciento de hispanas y 12 por ciento
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de negras estudiantes de secun-
daria son fumadoras actuales. Mas
aun, alrededor de una quinta parte
de blancas (21 por ciento) e indias
norteamericanas/nativas de Alaska
(18 por ciento), fuman frecuente-
mente (al menos 20 cigarrillos

por mes) y/o diariamente. Por otra
parte, muy pocas mujeres negras
(1 por ciento) fuman tantos cigarri-
llos como sus contrapartes blan-
cas. Las mujeres hispanas estan
en el medio; 9 por ciento fuman
frecuentemente (14,22).

Antes de los 13 anos, el 24 por
ciento de nifnas blancas, 20 por
ciento de hispanas y 15 por ciento
de negras han fumado ya un
cigarrillo entero (14).

= Una participacién considerable de
ninas blancas e hispanas reporté
haber fumado cigarrillos dentro
de los predios de la escuela (18
por ciento y 14 por ciento, respec-
tivamente), en 1995. Las jovenes
negras no solo tuvieron menos
probabilidades de fumar, sino
que tuvieron menos probabili-
dades de fumar en la escuela
(5 por ciento) (14).

= Mas del doble de adolescentes
indias norteamericanas/nativas
de Alaska (8 por ciento), que de
blancas e hispanas (ambas 3 por
ciento) y negras (1 por ciento)
han usado productos de tabaco
sin humo (14,22).
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Consumo de alcobol entre
la mujeres de color

El consumo de alcohol se con-
vierte en un factor de salud para
las mujeres si es suficientemente
frecuente y fuerte para alterar el
juicio o colocar a las mujeres en
riesgo de accidentes y abuso por
parte de otros.

Ochenta y cuatro por ciento de
mujeres blancas, 69 por ciento de
mujeres negras y 61 por ciento de
mujeres hispanas han consumido
alcohol en algin momento de

sus vidas. Las mujeres asiaticas
norteamericanas (61 por ciento)
tienen més probabilidad de absten-
erse del alcohol que las mujeres
negras (52 por ciento), hispanas
(49 por ciento), y blancas (35 por
ciento) (12,23).

Las tasas de consumo de alcohol
difieren entre las subpoblaciones
hispanas. El porcentaje de mujeres
que reportan que son consumido-
ras actuales de alcohol va desde
35 por ciento entre mexicanas
norteamericanas y 33 por ciento
entre puertorriquefas, a 23 por
ciento entre cubanas. Por otra parte,
62 por ciento de las mujeres his-
panas nacidas en el extranjero se
abstienen de consumir alcohol (12).
Entre las asiaticas norteamericanas
y las nativas norteamericanas,
existe una considerable variacion
en la probabilidad de consumir
alcohol y de reportar sintomas de
alcoholismo. Las hawaianas nati-
vas tienen mas probabilidades de
consumir alcohol que las mujeres
de ancestro filipino, chino o
japonés residentes en Hawai (24).
Un estudio comparando tres sub-
poblaciones asiaticas norteameri-
canas encontré que proporciones
méas grandes de mujeres japone-
sas norteamericanas eran grandes
o0 moderadas bebedoras (12 por

LA SALUD DE

LAS MUJERES DE
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FUENTES: Brown ER, Wyn R, Cumberland WG, Yu H, Abel E, Gelberg L, Ng L, Women's health-related behaviors and use
of clinical preventive services: A report of The Commonwealth Fund, Los Angeles: UCLA Center for Health Policy Research,
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ciento y 13 por ciento, respectiva-
mente), que de mujeres coreanas
norteamericanas (0.8 por ciento

y 2 por ciento, respectivamente).
En adicién, ninguna mujer china
norteamericana reporté fuerte
consumo de alcohol y sélo el

10 por ciento reportd que eran
bebedoras moderadas. Mas

de una cuarta parte de mujeres
japonesas norteamericanas, la
mitad de las mujeres chinas
norteamericanas y tres cuartas
partes de coreanas norteameri-
canas se abstenian de consumir
alcohol (25).

Aunque la mayorfa de las mujeres
adultas no son bebedoras problema,
una pequena proporcién toma muy
frecuentemente o copiosamente.
Més muijeres blancas (17 por ciento)
que negras (11 por ciento), o his-
panas (5 por ciento) eran frecuentes
bebedoras de alcohol en 1995. Una
encuesta nacional conducida en
1993 encontré que entre 2 y 3 por
ciento de negras, indias norteam-
ericanas/nativas de Alaska y blan-
cas y solo menos del 1 por ciento
de hispanas y asiaticas norteameri-
canas consumieron al menos 60
bebidas en 30 dias (18,21).



Consumo de alcobol entre
mujeres adolescentes de color

Aunque el alcohol es una sustancia
legal para adultos (21 afos de
edad), es ilegal para los jovenes.
Sin embargo, la vasta mayoria de
negras, hispanas y blancas estudi-
antes de secundaria ha consumido
alcohol (14).

Las jévenes negras tenian la mas
baja prevalencia de uso de alcohol
durante la vida (72 por ciento ver-
sus 82 por ciento de blancas y 81
por ciento de hispanas). Treinta y
nueve por ciento de adolescentes
negras reporté recientemente el
consumo de una bebida alcohdlica,
comparado con mas de la mitad
de ninas hispanas y blancas
estudiantes de secundaria

(52 por ciento y 53 por ciento,
respectivamente) (14).

Las tasas de consumo abundante
— beber cinco o mas tragos a la
vez — son mas altas entre las
estudiantes hispanas (36 por
ciento) y blancas (32 por ciento).
Trece por ciento de jévenes
negras ha participado en este

tipo de consumo de alcohol (14).
Nueve por ciento de nifas indias
norteamericanas/nativas de Alaska
en los primeros anos de secundaria
toman alcohol frecuentemente,
comparado con 14 por ciento de
jovenes indias norteamericanas/
nativas de Alaska de los ultimos
anos de secundaria. Sin embargo,
60 por ciento de estudiantes
indios norteamericanos/nativos

de Alaska, mujeres y hombres com-
binados, reportan que nunca han
tomado y 20 por ciento consumen
alcohol menos frecuente (22).
Menos de una tercera parte de
blancas, negras e hispanas de
secundaria reportaron haber con-
sumido por primera vez una con-
siderable cantidad de alcohol antes
de los 13 anos de edad (24 por
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ciento, 30 por ciento, y 32 por incluso més elevado de mujeres

ciento, respectivamente) (14). jovenes ha viajado en un vehiculo
= Catorce por ciento de hispanas cuyo conductor ha consumido

y blancas estudiantes de secun- recientemente alcohol (50 por

daria han conducido un automovil ciento de hispanas, 37 por ciento

bajo la influencia del alcohol, com- de blancas, y 33 por ciento de

parado con 5 por ciento de estudi- negras) (14).

antes negras. Un porcentaje
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Muertes relacionadas
con alcohol

= En 1991, las tasas de mortalidad
relacionadas con alcoholismo
fueron altas entre las poblaciones
de indios norteamericanos/nativos
de Alaska. La tasa de mortalidad
relacionada con alcohol para hom-
bres indios norteamericanos/
nativos de Alaska (565-64 afos
de edad), fue de 139 por 100.000,
comparado con una tasa de 33 por
100.000 para hombres blancos.
Menos de 10 muertes por 100.000
mujeres blancas de todas las
edades fueron inducidas por alco-
hol. Sin embargo, las muertes
relacionadas con alcohol entre
mujeres indias norteamericanas/
nativas de Alaska fueron significati-
vamente mas elevadas, desde un
rango de 21 muertes por 100.000
para las de 25 a 34 afnos de edad,
hasta 65 muertes por 100.000 para
las de 45 a 54 afnos de edad (26).

= Las tasas de mortalidad inducidas
por alcohol para mujeres negras
y blancas en 1993 fueron muy
pequenas (cerca de 6 por 100.000
para mujeres negras y cerca de
3 por 100.000 para mujeres
blancas) (1).

= La enfermedad hepética crénica
y la cirrosis son dos condiciones
relacionadas a menudo con el con-
sumo de cantidades excesivas de
alcohol. Con base en los datos de
1990-1992 y 1993, mas de 20 por
100.000 mujeres indias norteameri-
canas/nativas de Alaska murieron
de enfermedad hepatica y cirrosis,
comparado con cerca de 7 muertes
por 100.000 mujeres negras y
cerca de 5 muertes por 100.000
mujeres blancas (1).

LA SALUD DE LAS MUJERES DE COLOR
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Uso de maribuana y otras
sustancias, por las mujeres
de color

= Mas mujeres blancas (33 por
ciento) y negras (23 por ciento)
que hispanas (19 por ciento),
reportan haber usado drogas ilici-
tas en algun momento de sus
vidas. Cinco por ciento de mujeres
blancas, 4 por ciento de mujeres
negras y 3 por ciento de hispanas
reportaron haber usado una sus-
tancia ilegal durante el mes ante-
rior a la encuesta en 1995 (21).

= Las mujeres blancas han probado
mas sustancias ilicitas en su vida
que las mujeres negras o his-
panas. También reportaron uso
mas reciente de marihuana,
inhalantes, alucinégenos, tranquil-
izantes, sedantes y analgésicos
que otras mujeres (21).

= La marihuana es la sustancia ilicita
méas popular usada por mujeres.
Cerca de una tercera parte de
mujeres blancas (30 por ciento),
una quinta parte de mujeres negras
(20 por ciento), y cerca de 15 por
ciento de mujeres hispanas han
usado marihuana al menos una
vez en sus vidas (21).

= Cuarenta y ocho por ciento de
negras y 38 por ciento de blancas
que usaban regularmente sustan-
cias ilegales reportaron el uso de
marihuana. No obstante, menos
del 10 por ciento de blancas,
negras e hispanas, reportaron el
uso de marihuana en 1995 (7 por
ciento, 6 por ciento y 4 por ciento,
respectivamente). Sin embargo,
pocas blancas, (3 por ciento),
negras (3 por ciento), o hispanas
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(2 por ciento), usaron marihuana
en los 30 dias anteriores a la
encuesta (18,21).

= Tres por ciento de mujeres blancas
y negras fumaron marihuana al
menos 12 veces al afo, comparado
con 1 por ciento de mujeres his-
panas. Dos por ciento de mujeres
blancas y negras y 1 por ciento de
mujeres hispanas fumaron mari-
huana més de 50 veces al ano (21).

= Los alucinégenos e inhalantes
fueron usados més frecuente-
mente por blancas (9 por ciento
y 4 por ciento, respectivamente)

e hispanas (4 por ciento y 2 por
ciento, respectivamente). Menos
del 2 por ciento de negras reportd
haber probado alucinégenos e
inhalantes en su vida (21).

= Menos de 1 de cada 20 mujeres

ha tomado alguna vez estimulantes
(4 por ciento de blancas, cerca de
dos por ciento de hispanas y menos
de 1 por ciento de negras (21).

= Una décima parte de las mujeres

blancas ha probado drogas

sicoterapéuticas, comparado
con 6 por ciento de hispanas
y b por ciento de negras (21).
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Uso de cocaina y crack por
las mujeres de color

Aungque méas mujeres blancas e
hispanas han probado la cocaina,
las mujeres negras tienen mas
probabilidad de ser usuarias
recientes y frecuentes de cocaina,
especialmente de crack (21).

Los datos de 1993 sugieren que
el 5 por ciento de negras y aproxi-
madamente 3 por ciento de his-
panas y blancas son usuarias
regulares de sustancias ilegales.
Entre las mujeres que usan drogas
regularmente, 52 por ciento y 23
por ciento de negras y blancas,
respectivamente, usan regular-
mente cocaina (18).

Cinco por ciento de hispanas y 4
por ciento de negras han ingerido
cocaina al menos una vez en su
vida; sin embargo, cerca del doble
de mujeres blancas (9 por ciento),
ha usado esta droga. Aunque mas
mujeres blancas tienen historia de
uso de cocaina, aproximadamente
1 por ciento de mujeres blancas,
negras e hispanas reportaron el
uso actual de esta sustancia en
1995. Entre estas usuarias actuales,
la mitad de mujeres negras y una
décima parte de mujeres blancas
e hispanas reportaron el uso de
cocaina al menos en 51 oca-
siones/dias durante el ano (21).
Bastante menos mujeres de todas
las razas han probado alguna vez
el crack, una forma de cocaina
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Porcentaje de mujeres que usan

Han usado
Cocaina

Usaron cocaina
en 1995

Usaron crack
cocaina

, segin raza/etnia, 1995

Blancas

FUENTE: Substance Abuse and Mental Health Services Administration, Office of Applied Studies, National household
survey of drug abuse: Population estimates 1995, US DHHS publication no. (SMA) 96-3095, Rockville, MD: US Public

Health Service, 1996.

més adictiva. Dos por ciento de
mujeres negras y 1 por ciento
de hispanas y blancas han usado

crack al menos una vez en su vida.

Dos décimas partes de mujeres
negras, asi como una décima
parte de mujeres blancas e

hispanas, que reportaron haber
usado crack al menos una vez

en sus vidas, reportaron también
haber ingerido crack el mes ante-
rior a la encuesta (21).
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Uso de sustancias ilicitas por
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las adolescentes de color Porcentaje de mujeres adol tes que usan

marihuana y cocaina, segun raza/etnia, 1995

= El uso de drogas entre la juventud

norteamericana ha aumentado
dramaticamente. En 1995, 45 por
ciento de hispanas, 42 por ciento
de negras y 38 por ciento de blan-
cas estudiantes de secundaria
reportaron haber usado marihuana
al menos una vez en sus vidas.
Ligeramente menos de una cuarta
parte de jévenes negras, hispanas
y blancas eran usuarias actuales
de marihuana en el momento de
la encuesta. Mas del 30 por ciento
de indios norteamericanos/nativos
de Alaska, estudiantes de los
primeros anos de secundaria y la
mitad de los de uUltimos afos de
secundaria (hombres y mujeres
combinados) han experimentado
con la marihuana (14,22).

= En 1993, hubo 224.526 episodios
de abuso de drogas entre mujeres,
en las salas de urgencia. Las
mujeres blancas estuvieron involu-
cradas en 60 por ciento de estos
episodios, seguidas por las negras
(22 por ciento) e hispanas (9 por
ciento). Del 18 al 23 por ciento de
todos los episodios de abuso de
drogas en las salas de urgencia
entre blancas, hispanas y negras
involucraron mujeres jovenes
(12-17 afios de edad) (27).

= Excepto por el uso de marihuana,
las negras estudiantes de secun-
daria tienen una prevalencia menor
de uso de sustancias toxicas, que
las hispanas o las blancas jovenes.
Las hispanas jévenes tienen du-
rante la vida el mas elevado uso
de cocaina, pega (para aspirar) y
otras sustancias ilegales, como
heroina y LSD (14).

= Entre las adolescentes, los por-
centajes de usuarias de cocaina
durante su vida y en la actualidad,
fueron més elevados para hispanas
(15 por ciento y 6 por ciento, respec-
tivamente). Cinco por ciento de
adolescentes blancas han probado

Hispanas

0.2

Han usado
marihuana

Usaron marihuana
en 1995

Han usado
cocaina

Usaron cocaina
en 1995
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FUENTE: Kann L, Warren CW, Harris WA, Collins JL, Williams BI, Ross JG, Kolbe LJ, State and Local YRBSS Coordinators,
Youth risk behavior surveillance—United States, 1995, MMWR CDC Surveill Summ September 27, 1996; 45(No.55-4).

la cocaina durante el curso de su
vida y mas de 1 por ciento eran
usuarias actuales. Menos de uno
por ciento de las negras en secun-
daria han probado alguna vez cocaina
e incluso menos eran usuarias actu-
ales. Doce por ciento de jévenes
hispanas, 3 por ciento de blancas y
menos de 1 por ciento de adoles-
centes han tratado alguna vez
cocaina sin base o crack (14).

= Menos de una décima parte de
mujeres en secundaria fumaron
por primera vez marihuana antes
de los 13 afos (9 por ciento de
hispanas, 7 por ciento de negras,
y 3 por ciento de blancas) (14).

Virtualmente todas las jovenes
blancas, hispanas y negras que
han probado la cocaina lo hicieron
inicialmente como adolescentes
(13 anos 0 mas) (14).

Veintidds por ciento de hispanas,
20 por ciento de blancas y 9 por
ciento de negras jovenes inten-
taron “volarse"” inhalando pega

o el contenido de ciertos tarros

de aerosol (14).

Hasta 1995, solo dos por ciento de
adolescentes negras habia experi-
mentado con otras sustancias ile-
gales (ej., heroina, PCP), comparado
con 17 por ciento de hispanas y blan-
cas estudiantes de secundaria (14).
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Muertes relacionadas
con drogas

Aunque las mujeres negras no
hispanas representan el 12 por
ciento de la poblacién femenina,
responden por el 29 por ciento
de las muertes relacionadas con
drogas en 1994. El restante 71
por ciento de muertes relacion-
adas con drogas se distribuyo
como sigue: blancas (63 por
ciento), hispanas (cerca del 6 por
ciento), asiaticas norteamericanas
(1 por ciento), e indias norteameri-
canas/nativas de Alaska (menos
del 1 por ciento) (28).

En 1991, las tasas de mortalidad
relacionadas con drogas entre las
indias norteamericanas/nativas
de Alaska estuvieron dentro del
rango de aproximadamente 3 por
100.000 para las de 15 a 24 afos
de edad y 55 a 64 anos de edad,
a un 8 por 100.000 para las de

75 a 84 anos de edad. En 1993,

la tasa de mortalidad inducida por
drogas, ajustada por edad, fue
més de 4 por 100.000 mujeres
negras y cerca de 3 por 100.000
mujeres blancas (1,26).

Entre aquellas mujeres que
murieron debido a uso de drogas
en 1994, el 70 por ciento de las
mujeres negras, 57 por ciento de
las blancas y 56 por ciento de las
hispanas estaban entre 26 y 44
anos de edad al momento de su
muerte. Mas de una tercera parte
de las mujeres blancas (35 por
ciento), 23 por ciento de negras,
y 22 por ciento de hispanas que
murieron tenfan 45 afnos de edad
0 mas (28).

Diez y ocho por ciento de las
mujeres hispanas cuyas muertes
fueron inducidas por drogas esta-
ban entre 18 y 25 anos de edad,
comparado con 7 por ciento de
mujeres negras y 6 por ciento

de mujeres blancas (28).

LA SALUD DE LAS MUJERES DE COLOR
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Distribucion de las jeres en 1996, vs. distriubucion de muerte
relacionadas con drogas entre mujeres, seglin raza/etnia, 1994
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FUENTES: Bureau of the Census, US population estimates by age, sex, race, and Hispanic Origin, 1990-1995, with
associated tables for recent months, Population Division Release PPL-41, 1996. Substance Abuse and Mental Health
Services Administration, Office of Applied Studies, Annual medical examiner data 1994: Data from the Drug Abuse
Warning Network, US DHHS publication no. (SMA) 96-3078, Rockville, MD: US Public Health Service, 1996.
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Comportamiento sexual:

Mugjeres adolescentes de color GRAFICA 18

Comportamiento sexual de las adolescentes, segiin raza/etnia, 1995

= Hasta 1995, 67 por ciento de Porcentaje

negras, 57 por ciento de indias
norteamericanas/nativas de Alaska,
53 por ciento de hispanas, y 49
por ciento de blancas estudiantes
de secundaria reportaron haber

Indias norteamericanas/
nativas de Alaska*

tenido contacto sexual al menos Hispanas
una vez en sus vidas. En prome-
dio, las nifas indias norteameri- Negras
canas/nativas de Alaska tuvieron

Blancas

su primera relacion sexual a los
14 anos. Diez por ciento de
negras, 5 por ciento de hispanas
y 4 por ciento de blancas tenian
menos de 13 ahos de edad
durante su primera experiencia
sexual (14,22).

Cerca del 40 por ciento de his-
panas y blancas sexualmente
activas, asi como 51 por ciento
de negras estudiantes de escuela
secundaria reportaron estar mante-
niendo relaciones sexuales actual-
mente. En comparacién, entre el
22 y el 26 por ciento de mujeres
negras, blancas e hispanas que
habian participado previamente
en actividades sexuales se esta-
ban absteniendo actualmente.

67

Utilizado condén

Tenido relaciones
sexuales en el dltimo
encuentro sexual

Usaron pastillas Han estado
antes del dltimo embarazadas
encuentro sexual

Cuarenta y nueve por ciento de
indias norteamericanas/nativas

de Alaska adolescentes reportaron
haber tenido relaciones sexuales
poco frecuente o en raras oca-
siones (14,22).

Cuando se les pregunté si habian
tomado una pildora para el control
natal o usado un condoén durante
su ultimo encuentro sexual, 61 por
ciento de las mujeres negras de
secundaria reportaron el uso del
condoén y 25 por ciento de mujeres
blancas de secundaria reportaron
haber tomado pildoras para el
control de la natalidad. Cuarenta

y ocho por ciento y 33 por ciento
de jovenes blancas e hispanas,
respectivamente, usaron un con-
doén durante su Ultimo encuentro
sexual. La contracepcion oral fue
utilizada por 12 por ciento de
negras y 9 por ciento de hispanas
estudiantes de secundaria (14,22).
La mayorfa de jovenes indias
norteamericanas/nativas de Alaska

* Datos de 1989

FUENTES: Kann L, Warren CW, Harris WA, Collins JL, Williams BI, Ross JG, Kolbe LJ, State and Local YRBSS Coordinators,
Youth risk behavior surveillance—United States, 1995, MMWR CDC Surveill Summ September 27, 1996; 45(No.55-4).
Blum RW, Harmon B, Harris L, Bergeisen L, Resnick MD, American Indian-Alaska Native youth health, JAMA 1992;

267(12):1637-1644.

sexualmente activas ha utilizado
algin método de anticoncepcion.
Cerca de una cuarta parte de
jovenes indias norteamericanas/
nativas de Alaska (23.6 por ciento)
reportaron que los condones eran
su forma de contracepcion pre-
ferida, mientras otro 18.3 por
ciento reporté que usaba pildoras
para el control de la natalidad. Sin
embargo, el 39 por ciento nunca
ha usado una forma de proteccion
durante el acto sexual (22).

Dado que una gran proporcion

de estudiantes de secundaria no
practica el sexo seguro de forma

regular, no es sorprendente que
el 16 por ciento de negras, 13 por
ciento de hispanas y 4 por ciento
de blancas estudiantes de secun-
daria reportaran haber estado
embarazadas (14).

El uso de drogas y alcohol antes
de su ultimo encuentro sexual
fue mas elevado entre jévenes
hispanas (22 por ciento). Dieciocho
por ciento y 11 por ciento de
blancas y negras estudiantes

de secundaria, respectivamente,
también utilizaron sustancias ile-
gales durante su mas reciente
experiencia sexual (14).



LIBRO DE DATOS SOBRE LA SALUD DE LAS MUJERES DE COLOR

Maltrato fisico/abuso sexual
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= Un porcentaje mas alto _de blan- Porcentaje de mujeres que reportaron maltrato fisico/abuso sexual
cas/otros grupos de mujeres do nif giin raza/etnia, 1993

(8 por ciento) que de negras
(5 por ciento) o hispanas (5 por
ciento) reportaron (en 1992)
haber sido maltratadas fisica-
mente cuando ninas (29).

= El abuso sexual cuando nifas
fue reportado (en 1993) méas
frecuentemente que el maltrato
fisico cuando nifas, por todas las
mujeres. Once por ciento de blan-
cas/otras mujeres, 12 por ciento
de negras y 13 por ciento de his-
panas reportaron abuso sexual
cuando nifas (29).

= Las mujeres hispanas (12 por
ciento) tuvieron mas probabili-
dades de reportar (en 1993) un
crimen violento (distinto de la
violacién) que las blancas/otras
mujeres (9 por ciento), o las
negras (8 por ciento) (29).

= Las mujeres negras (16 por ciento)
tuvieron mas probabilidades de
reportar (en 1993) haber experi-
mentado cualquier forma de abuso
de parte de sus conyuges, que
las blancas/otras mujeres o las
hispanas. Diez por ciento de his-
panas 'y 8 por ciento de blancas/ Hispanas Negras Blancas/Otras
otras mujeres, también reportaron
este tipo de abuso (29).

Abuso
sexual
Abuso
fisico

FUENTE: Plichta SB, in: Falik MM, Collins KS (eds), Women'’s health: The Commonwealth Fund survey, Baltimore, MD:
Johns Hopkins University Press, 1996, pp. 237-270.




Violencia

Entre 1987 y 1991, la tasa de
crimenes violentos contra las
mujeres fue mas alta entre blancas
(65 por 1.000), seguidas de negras
(59 por 1.000) y luego hispanas
(29 por 1.000) (30). (Los crimenes
violentos por definicién incluyen
violaciones, asaltos sexuales,
robos y agresiones simples y

con agravantes.) En 1992-1993,
sin embargo, la tasa total de victi-
mas de la violencia mostré una
mayor cantidad de victimas entre
mujeres negras (45 casos por
1.000), que entre mujeres blancas
(35 casos por 1.000) o hispanas
(34 casos por 1.000) (31).

La incidencia de violacion repor-
tada por 1.000 mujeres en 1987-
1991 fue mas alta para mujeres
negras (2 por 1.000 mujeres), que
para blancas o hispanas (1 por
1.000 mujeres para cada grupo)
(30). Sin embargo, una encuesta
de 1993 sugiere una tendencia
algo diferente. Un porcentaje mas
alto de mujeres hispanas (4 por
ciento) y blancas/otras mujeres

(3 por ciento), que de negras

(2 por ciento), reportaron haber
sido violadas (29).

Entre 1987 a 1991, la agresién
con agravantes fue mas comun
entre mujeres negras e hispanas
que entre mujeres blancas. Las
denuncias de agresion con agra-
vantes fueron presentadas por

8 mujeres negras y 7 mujeres
hispanas (por 1.000 mujeres),
mientras 5 mujeres blancas por
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Crimenes violentos o agresiones entre mujeres, segun raza/etnia,
1987-1991 y 1992-1993
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FUENTES: Bachman R, Violence against women: A national crime victimization survey report, Publication no. NCJ-145325,
Washington, DC: US Department of Justice, 1994. Bachman R, Saltzman LE, Violence against women: Estimates from the
redesigned survey, Publication no. NCJ-154348, Washington, DC: US Department of Justice, 1995.

1.000 reportaron lo mismo durante
este periodo (30).

Los agresores de mujeres blancas,
negras e hispanas fueron en oca-
siones una persona cercana, un
pariente o un amigo/conocido de
la victima de la violencia. Entre
1992 y 1993, en 13 por 1.000
mujeres blancas victimas de la
violencia, 17 por 1.000 mujeres
negras victimas de la violencia,

y 10 por 1.000 mujeres hispanas
victimas de la violencia, el agresor
era un conocido o un amigo. En

9 por 1.000 mujeres blancas victi-
mas de la violencia, 11 por 1.000
mujeres negras victimas de la
violencia, y 7 por 1.000 mujeres
hispanas victimas de la violencia,
el agresor era un allegado (31).
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Servicios preventivos para
el cuidado de la salud

Medidas preventivas de salud

= Las mujeres de color a menudo
no se valen de pruebas preventi-
vas de salud como las pruebas
de Papanicolaou y los exdmenes
del seno. Para todas las mujeres,
estar casadas y tener una edu-
cacién secundaria se asocian con
tasas de examenes de deteccion
maés elevadas. Sin embargo, la
probabilidad de obtener estos
examenes preventivos, declina
con la edad (1,29).

= Entre las mujeres de 18 anos
de edad y mayores, proporciones
considerables de todas las mujeres
reportaron (en 1991) que no se
habian hecho una prueba de
Papanicolaou en el ultimo afo.
Treinta y siete por ciento de
mujeres negras, 43 por ciento
de mujeres hispanas, 44 por
ciento de mujeres blancas y
55 por ciento de mujeres asiaticas
reportaron que no habian tenido
un Papanicolaou en el pasado afno
(12). Estas proporciones fueron
generalmente més bajas para el
grupo de edad mas joven (18-39
anos) y mas altas para los grupos
de edad mayores (40-64 anos y
65 anos y mas).

= Cinco por ciento de cada uno de
estos grupos de mujeres, blancas
no hispanas, negras no hispanas
e indias norteamericanas/nativas
de Alaska, reportaron (durante
el periodo de 1991-1993) haber
tenido alguna vez un resultado
anormal de Papanicolaou. Cuatro
por ciento de hispanas y 2 por
ciento de asidticas reportaron tam-
bién un Papanicolaou anormal (32).

= Participaciones considerables de
mujeres de color, de 40 ahos y
mas, reportaron en 1991 no
haberse hecho una mamografia
en los Ultimos dos anos (en ese
momento, el estandar para esta
prueba en mujeres de 40-50 afos
de edad). Aunque el 44 por ciento
de las mujeres blancas reportaron
que no habian tenido este examen,

LA SALUD DE

NO SE HAN HECHO MAMOGRAMAS EN LOS ULTIMOS 2 ANOS

LAS MUJERES DE COLOR

GRAFICA 21

Porcentaje de mujeres que no toman medidas preventivas
de salud, segun raza/etnia, 1991
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FUENTE: Brown ER, Wyn R, Cumberland WG, Yu H, Abel E, Gelberg L, Ng L, Women'’s health-related behaviors and
use of clinical preventive services: A report of The Commonwealth Fund, Los Angeles: UCLA Center for Health

Policy Research, 1996.

maés de la mitad de las hispanas
(51 por ciento), negras (52 por
ciento), y asiaticas norteameri-
canas (54 por ciento) reportaron
no haberse hecho una mamografia
en los dos ultimos anos (12).

Con 8 por ciento, las mujeres
tanto blancas no hispanas como
negras no hispanas, reportaron

las mas grandes proporciones

con mamografias anormales en

el periodo de 1991-1993. Participa-
ciones iguales de mujeres his-
panas e indias norteamericanas/
nativas de Alaska (ambas el 7 por
ciento), reportaron también mamo-
grafias anormales, al igual que el
4 por ciento de las asiaticas (32).
Aunque los canceres del cuello
del Utero, del seno y del pulmén
ocurren comdnmente en mujeres
asiaticas norteamericanas, aproxi-
madamente dos terceras partes
de las inmigrantes asiaticas no
han hecho nunca una prueba de
Papanicolaou y en términos gen-
erales el 70 por ciento no se ha
hecho nunca una mamografia (33).
En respuesta a la pregunta

¢"Cuéando fue su Ultimo Papanico-
laou”? Solo el 43 por ciento de
mujeres asiaticas e islenas del
Pacifico reportaron “hace menos
de un ano”, la participacion méas
pequena entre todas las mujeres
de color. Sélo el 47 por ciento de
mujeres asiaticas e islenas del
Pacifico (de 45 anos y mas)
report6 haberse hecho alguna

vez una mamografia (34).

Cerca del 83 por ciento de indias
norteamericanas/nativas de Alaska
en reservaciones (al contrario de
més de 90 por ciento de todas

las mujeres estadounidenses)

ha tenido al menos una prueba

de Papanicolaou. Entre las indias
norteamericanas/nativas de Alaska
en reservaciones, 78 por ciento
report6 haber tenido una mamo-
grafia, mientras el 89 por ciento
de indias urbanas norteameri-
canas/nativas de Alaska report-
aron lo mismo (8,9). S¢lo el 10
por ciento de las indias urbanas
norteamericanas/nativas de Alaska
report6é no haberse hecho nunca
una prueba de Papanicolaou.



Exdamenes fisicos

En 1991, las mujeres negras
tuvieron las mayores probabili-
dades de reportar el haber tenido
un examen fisico de rutina en los
ultimos 12 meses (64 por ciento),
seguidas por las mujeres blancas
(58 por ciento), y asiaticas norte-
americanas e hispanas (ambas

54 por ciento) (12).

Diez y ocho por ciento de las
mujeres asiaticas norteamericanas
indicaron que no habian tenido un
examen fisico en los ultimos tres
anos o que nunca habian tenido
dicho examen. Dieciséis por ciento
de las mujeres blancas, 15 por
ciento de hispanas y 10 por ciento
de mujeres negras reportaron esta
misma falta de examen (12).
Menos del 50 por ciento de
mexicanas norteamericanas inter-
rogadas en la Encuesta para el
Anélisis de la Nutricién y la Salud
de los Hispanos (HHANES, por
sus siglas en inglés) (1982-1984)
reportaron haber tenido un exa-
men fisico de rutina en los dos
ultimos anos. Aproximadamente
el 20 por ciento reporté no haber
tenido exdmenes fisicos en forma
regular (35).

Algo menos de tres cuartas partes
de mujeres hispanas vy asiaticas
norteamericanas encuestadas en
1991, habian tenido una medicién
de presion arterial en los 12 meses
precedentes (74 por ciento y 73
por ciento, respectivamente),
comparado con 80 por ciento de
mujeres blancas y 82 por ciento
de mujeres negras (12).
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Porcentaje de mujeres que se han medido la presion arterial y hecho
un examen fisico en el pasado afo, segun raza/etnia, 1991
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FUENTE: Brown ER, Wyn R, Cumberland WG, Yu H, Abel E, Gelberg L, Ng L, Women'’s health-related behaviors and
use of clinical preventive services: A report of The Commonwealth Fund, Los Angeles: UCLA Center for Health
Policy Research, 1996.
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Cuidado prenatal

Aun cuando comenzar el cuidado
prenatal tan pronto como sea posi-
ble durante el embarazo se cree
que propicia los resultados mas
favorables en términos de salud
en el parto, tanto para las madres
como para los nifos, unas parti-
cipaciones considerables de
futuras madres de color no

inician el cuidado prenatal durante
el primer trimestre. Cerca del 52
por ciento de madres samoanas
no comienzan el cuidado prenatal
en el primer trimestre, la partici-
pacion méas grande entre todas

las mujeres (36).

Mas de una tercera parte de
futuras madres negras, indias
norteamericanas/nativas de Alaska,
guamanianas y mexicanas norte-
americanas tampoco comienzan
cuidado prenatal durante el primer
trimestre de embarazo (1,36).

Una inmensa mayoria de otras
futuras madres de color inician el
cuidado prenatal durante el primer
trimestre. De hecho, muchas
mujeres de color tienen mas
probabilidades de buscar cuidado
prenatal temprano que las mujeres
blancas, de las cuales el 82 por
ciento buscan este cuidado.

Cerca del 90 por ciento de futuras
madres cubanas reciben cuidado
prenatal desde el primer trimestre.
Grandes proporciones de futuras
madres de diversas poblaciones
asiaticas norteamericanas comien-
zan también cuidado prenatal en el
primer trimestre: japonesas (87 por
ciento); chinas (85 por ciento); e
indoasiaticas (80 por ciento) (1,36).
Como seria de esperar, los grupos
de poblaciones con las participa-
ciones mas grandes gue no inician
cuidado prenatal durante el primer
trimestre reportan también las
participaciones mas grandes que
no tienen cuidado prenatal o

que comienzan durante el tercer
trimestre. Las mujeres que reciben
cuidado prenatal tardio o no lo
reciben en absoluto, tienen mas
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Porcentaje de madres que iniciaron el cuidado prenatal durante
el primer trimestre, segun raza/etnia, 1992, 1993

Indias norteamericanas/
nativas de Alaska

Hawaianas nativas
Samoanas

Guamanianas

POBLACIONES NATIVAS
DE LOS EE.UU

Todas
Mexicanas

Puertorriqueiias

POBLACIONES
HISPANAS

~N

48.4

Cubanas 88.9
Centro y suramericanas
Otras y desconocidas 7
Chinas 84.6
Japonesas 87.2
]
E 2 Filipinas 79.3
[=X3)
g\E Vietnamitas 78.5
] 2 Indoasiaticas 80.0
a
Coreanas 76.7
Restantes* 67.2
s 00
43
=28 Blancas 81.8
[
ws>
2@> Todas las razas 78.9

* Incluye Cambodia, Hmong, Laotianas y other otros grupos que no estan listados por separado.

FUENTES: National Center for Health Statistics, Health United States, 1995, Hyattsville, MD: US Public Health Service, 1996.
Martin JA, Birth characteristics for Asian or Pacific Islander subgroups, 1992, Monthly Vital Statistics Report 1995;

43(10),Supplement.

probabilidades de ser pobres, ado-
lescentes, solteras, residentes en
areas rurales o de mas de 40 afos
de edad, caracteristicas que colo-
can a sus embarazos en alto riesgo
también por otras causas (37).
Diez por ciento de futuras madres
indias norteamericanas/nativas de
Alaska y mexicanas norteameri-
canas, asi como 9 por ciento de
futuras madres negras reportaron
no haber tenido cuidado prenatal
0 haber comenzado en su tercer
trimestre. Siete por ciento de cada
uno de los siguientes grupos de

mujeres reportaron también esta
falta de uso de servicios preven-
tivos al méximo: hawaianas/mitad
hawaianas, puertorriquenas, centro
y suramericanas y otras hispanas
no conocidas (1).

En California, las siguientes
mujeres reciben generalmente
cuidado prenatal tardio o ningin
cuidado: 59 por ciento de samo-
anas, 48 por ciento de laosianas,
47 por ciento de camboyanas, 32
por ciento de vietnamitas, y 25 por
ciento de mujeres de todos los
grupos raciales combinados (38).



Uso de sustancias toxicas
durante el embarazo

= Mas de una quinta parte (22 por
ciento) de futuras madres indias
norteamericanas/nativas de Alaska
reportaron que fumaban. Participa-
ciones iguales (17 por ciento) de
futuras madres blancas y hawa-
janas/mitad hawaianas reportaron
también esta conducta poco salu-
dable. Otras futuras madres que
reportaron consumo de cigarrillo
durante el embarazo incluyen:
negras (13 por ciento), puertor-
riguenas (11 por ciento), y otras
e hispanas no conocidas (9 por
ciento) (1).

= Menos del 5 por ciento de la ma-
yorfa de futuras madres de color
reportaron que fumaban mientras
estaban embarazadas, con la par-
ticipacion mas pequena para las
futuras madres chinas (1 por
ciento) (1).

= El consumo de alcohol durante el
embarazo fue reportado por cerca
de una cuarta parte de mujeres
blancas (23 por ciento), cerca de
una sexta parte de mujeres negras
(16 por ciento), y méas de una
duodécima parte de mujeres
hispanas (9 por ciento) (39).

= La alta prevalencia de sindrome
alcohdlico fetal (FAS, por sus
sigla en inglées) entre los indios
norteamericanos/nativos de Alaska
recién nacidos (30 por 10.000
nacimientos vivos) es evidencia
de altas tasas de consumo de
alcohol durante el embarazo (40).
El sindrome alcohdlico fetal es
la principal causa de incapacidad
entre los indios norteamericanos/
nativos de Alaska recién nacidos;
puede ocasionar malformaciones,
retardo mental, disfuncién del
sistema nervioso, deficiencias
de crecimiento y anomalias de
las articulaciones (41).

= El sindrome alcohdlico fetal
ocurre con mucha menor fre-
cuencia entre ninos nacidos
de mujeres que no son indias
norteamericanas/nativas de
Alaska. Sélo el 6 por ciento
de nifios nacidos de mujeres
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Porcentaje de mujeres embarazadas que fuman durante
el embarazo, segun raza/etnia, 1993
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* Incluye Vietnamitas, Indoasiaticas, Samoanas, Guamanianas y otras subpoblaciones de Asiaticas/Islefas del Pacifico.

FUENTE: National Center for Health Statistics, Health United States, 1995, Hyattsville, MD: US Public Health Service, 1996.

negras tienen sindrome alcohoélico
fetal, mientras menos del 1 por
ciento de los nacidos de blancas,
hispanas y asiaticas tienen esta
condicion (40).

= Pequenas participaciones de
blancas (4 por ciento), hispanas
(5 por ciento), y negras (11 por
ciento) de todas las edades
reportaron uso de alguna droga
durante el embarazo. Sin embargo,
el uso de drogas fue mas comun
entre mujeres negras e hispanas
embarazadas de 25 a 29 anos
de edad. Dieciséis por ciento
de hispanas y 15 por ciento de
negras en este grupo de edad
reportaron el uso de drogas
durante el embarazo. Sélo el
3 por ciento de las mujeres
blancas de 25 a 29 afos de
edad reportaron el uso de

drogas mientras estaban
embarazadas (39).

Aunque el 5 por ciento o menos
de blancas, negras e hispanas
reportaron el uso de marihuana
durante el embarazo, las mujeres
negras (5 por ciento) tuvieron
mas probabilidades de reportar su
uso que las blancas (3 por ciento)
o hispanas (2 por ciento) (39).

Al igual que con la marihuana,

el uso de cocaina durante el
embarazo fue reportado mas a
menudo por mujeres negras

(5 por ciento) que por hispanas
(0.7 por ciento) o blancas (0.4 por
ciento). El uso de crack durante
el embarazo fue reportado tam-
bién mas frecuentemente por
mujeres negras (4 por ciento)
que por blancas (0.3 por ciento)

o hispanas (0.1 por ciento) (39).
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Resultados del parto: Peso

= Los ninos con bajo peso al nacer . GRAFICA 25
Bajo peso al nacer como porcentaje de todos los
(menos de 2.500 gramos) y muy nacimientos, segin raza/etnia, 1992, 1993
bajo peso al nacer (menos de
1.500 gramos) estan en mayor Indias norteamericanas/

riesgo de morbilidad y mortalidad nativas HEEESke

que los ninos mas grandes. La
incidencia de ninos de bajo y
muy bajo peso al nacer varfa
considerablemente segun la
raza/etnia de las madres de los
ninos, teniendo las mujeres
negras norteamericanas las mas
altas incidencias de nifos con
bajo peso al nacer (13 por ciento)
y muy bajo peso al nacer (3 por

Hawaianas nativas

Samoanas

POBLACIONES
NATIVAS

N !
o

Guamanianas

Todas
Mexicanas

Puertorriqueiias

POBLACIONES
HISPANAS

X Cubanas
ciento) (1).
& .
= Las madres coreanas (4 por B
ciento) reportaron el porcentaje Otras/desconocidas

méas pequeno de ninos con bajo
peso al nacer. Cerca del cinco por

ciento de nifos nacidos a madres Chinas 4.9
samoanas y chinas tienen bajo " Japonesas oS
peso (1,36). Yo
. . %0 Filipinas 7.0
= Las proporciones de nifos de e
bajo peso nacidos de mujeres E‘% Visthamitas -
puertorriquefas (9 por ciento) e g% Indioasiaticas 2.6
indoasiéaticas (10 porlC|lentcl)) son R 43
maés altas que la participacion
nacida de mujeres blancas (6 por
ciento), pero mas bajas que la
participacion nacida de mujeres G488 negros | )
. <
negras (13 por ciento) (1,36). 5g§ Blancas m
= Uno por ciento o menos de los §§>. ool

ninos nacidos de la mayoria de

mL.JJereS de color tienen muy FUENTES: National Center for Health Statistics, Health United States, 1995, Hyattsville, MD: US Public Health Service, 1996.
baJO peso al nacer (menos de Martin JA, Birth characteristics for Asian or Pacific Islander subgroups, 1992, Monthly Vital Statistics Report
1.500 gramos). Aparte del 3 por 1995/43(10) Supplement.

ciento reportado por mujeres

negras, el otro Unico grupo que

reporta una participacion mayor

que el 1 por ciento fue el de

mujeres puertorriquenas, cerca

de dos por ciento de cuyos

ninos nacidos vivos tienen

peso muy bajo (1,36).
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Mortalidad lnfantll Muertes neonatales y postnatales, segin raza/etnia de las madres, 1989-1991
= La mortalidad infantil (o sea, la muerte Por 1.000 nacimientos vivos

antes del primer afo de edad) no

solo refleja el estandar de vida de

una poblacién, sino que también

es un reflejo de la salud de la madre.

De 1989 a 1991, entre las mujeres "“"::";3;*’:;“:::;1‘_{
de color, las tasas de mortalidad

infantil para los ninos de mujeres
negras fueron las méas elevadas:

17 muertes por 1.000 nacimientos
vivos, mas del doble que la tasa de
7 muertes por 1.000 nacimientos
vivos de madres blancas y significa-

Hawaianas nativas

Todas de origen hispano

tivamente mayor que la tasa para Mexicanas 45 N
todas las madres, de 9 muertes
por 1.000 nacimientos vivos (1). Puertorriquefias
= Los indios norteamericanos/nativos
de Alaska tienen la segunda tasa Cubanas

més alta de mortalidad infantil (13
muertes por 1.000 nacimientos
vivos), seguidos por puertorriqguefos
con 10 muertes infantiles por
1.000 nacimientos vivos. Nueve
muertes infantiles por 1.000 naci-
mientos vivos para mujeres hawa-

Centro y suramericanas

7%

Otras/desconocidas

)
kS

X i . Negras
ianas/mitad hawaianas fueron
reportados en el periodo de 1989-
1991. Todos los grupos de asiati- .
. Chinas 2.7 24
cos norteamericanos (para los
cuales se reportaron datos) tuvieron
tasas de mortalidad infantil cer- Japonesas
canas 0 mas bajas que la tasa de
mortalidad infantil para blancos Filipinas “
(7 por 1.000 nacimientos vivos) (1). o
= Aunque subreportadas, las tasas slonorTas Asidticas! m

de mortalidad infantil generalmente

son altas para los islefos del Paci-

fico. Por ejemplo, la poblacién total Blancas
de las islas hawaianas report6 9

muertes por 1.000 nacimientos

vivos, mientras en Guam hubo Todas
14 muertes por 1.000 nacimien-

tos vivos (42).

=« La mayorl'a de las muertes infan- * Incluyen Vietnamitas, Indioasiaticas, Coreanas, Samoanas, Guamanianas y otras iones Asiaticas/islefas del Pacifico.
t]|es entre 1 989 y 1 99’] fueron FUENTE: National Center for Health Statistics, Health United States, 1995, Hyattsville, MD: US Public Health Service, 1996.
neonatales (o sea, ocurrieron
antes de 28 dias) para todos los
grupos, excepto para los ninos = Las tasas de mortalidad de nifos madres blancas e hispanas abste-
indios norteamericanos/nativos nacidos de madres negras exceden mias. Veintiocho nifos murieron
de Alaska. De las 13 muertes de las tasas de mortalidad de nifos (en 1991) por 1.000 nacimientos
ninos indios norteamericanos/ nacidos de otras madres, sea que vivos de mujeres negras que
nativos de Alaska (por 1.000 estas mujeres reporten o no haber reportaron haber bebido durante
nacimientos vivos), 6.7, o 53 por bebido durante el embarazo. En el embarazo. Esto comparado
ciento, ocurrieron en el periodo 1993, hubo 16 muertes infantiles con 13 muertes (por 1.000 nacimi-
postnatal (o sea de los 28 a 365 por 1.000 nacimientos vivos de entos vivos) de mujeres hispanas
dias después del nacimiento), a madres que no bebian, mientras y 9 muertes de nifios (por 1.000
menudo como resultado de acci- gue hubo 7 muertes infantiles nacimientos vivos) de mujeres

dentes o peligros ambientales (1). por 1.000 nacimientos vivos de blancas (18).
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Acceso a seguros y servicios
de salud

Acceso a seguros de salud:
Personas de color

En 1995, la gente de color estaba
desproporcionadamente represen-
tada entre aproximadamente 41
millones de personas (15 por ciento
de la poblacién total), sin seguro
de salud. Catorce por ciento de
todos los blancos y 33 por ciento
de todos los blancos pobres repor-
taron falta de cobertura de seguro
de salud en 1995. Veintiuno por
ciento de todos los negros y 24
por ciento de todos los negros
pobres reportaron una falta similar
de seguro de salud. Sin embargo,
los hispanos reportaron las ma-
yores participaciones sin seguro
de salud. Entre todos los hispanos,
el 33 por ciento no tenfa seguro de
salud, mientras entre los hispanos
pobres, esta participacion era del
41 por ciento (43).

Las personas de color también
tenfan més probabilidades que los
blancos de reportar falta de cober-
tura de seguros de salud al menos
por un mes durante el periodo de
1992 a 1994. Mientras el 23 por
ciento de todos los blancos no
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Cobertura de seguro de salud para personas menores de
65 aifios de edad, segun la raza, 1994*

Hispanas

Negras
No Hispanas

. Privado

Blancas
No Hispanas

6.2

hispanos reportaron haber pasado
al menos un mes sin seguro de
salud durante este periodo, la mitad

* El porcentaje puede que no sume 100 porque las personas menores de 65 anos cubiertas por otros seguros publicos no
estan incluidas (Medicare y planes militares).

FUENTE: National Center for Health Statistics, Health United States, 1995, Hyattsville, MD: US Public Health Service, 1996.

(49 por ciento) de todos los his-
panos y 36 por ciento de todos
los negros norteamericanos repor-
taron lo mismo (44).

Los negros e hispanos menores
de 65 anos de edad también
tuvieron considerablemente
menos probabilidades de tener
seguro privado de salud (con las
opciones adicionales y la mayor
cobertura que este a menudo
proporciona) y por lo tanto, mas
probabilidad de tener seguro
publico que los blancos. En 1994,
mas de tres cuartas partes de
los blancos reportaron cobertura
de seguro de salud privado, com-
parado con cerca de la mitad de
negros (52 por ciento) e hispanos
(49 por ciento). Las tasas de
cubierta de seguros privados para
las subpoblaciones hispanas

iban desde 46 por ciento entre
mexicanos norteamericanos y
49 por ciento entre puerto-
rriguenos hasta cerca de dos
terceras partes (64 por ciento)
entre cubanos (1).

Por su parte, los negros no his-
panos y los hispanos menores
de 65 anos de edad tuvieron
més probabilidades de reportar
cobertura de Medicaid que los
blancos no hispanos. Aunque sélo
el 6 por ciento de los blancos no
hispanos reporté cobertura de
Medicaid en 1994, cerca de una
cuarta parte de negros (24 por
ciento) y una sexta parte (17 por
ciento) de hispanos reportd esta
forma de seguro (1).

Las subpoblaciones hispanas tam-
bién variaron en términos de la par-
ticipacion que reporta cobertura
de Medicaid. Sélo el 8 por ciento
de los cubanos y el 16 por ciento
de los mexicanos norteamericanos
reportaron esta forma de seguro,
en comparacion con una tercera
parte (33 por ciento) de puerto-
rriquefos (1). Esta diferencia en
cobertura refleja en parte la
diferencia en las proporciones

de mexicanos norteamericanos

y cubanos elegibles para Medicaid,
con respecto a los puertorriquenos,
los cuales son ciudadanos norte-
americanos y por lo tanto elegibles
para el seguro, si son suficiente-
mente pobres.



Acceso a seguros de salud:
Mugeres de color

= Aunque las mujeres de color
representan el 27 por ciento de
todas las mujeres, eran el 23 por
ciento (4.4 millones) de las cerca
de 19 millones de mujeres no
aseguradas de todas las edades
en 1995 (45).

= Cada una de las subpoblaciones
de mujeres de color, sin embargo,
tenfa méas probabilidades de no
estar aseguradas que las blancas
(en 1995). Trece por ciento de las
blancas no hispanas no estaban
aseguradas, comparado con 17 por
ciento de indias norteamericanas/
nativas de Alaska, 18 por ciento
de negras, 19 por ciento de asiati-
cas e islenas del Pacifico y 30 por
ciento de hispanas (45).

= Debido a las diferencias tanto en
la probabilidad de estar casadas
como en los tipos de empleo
desempenados por sus maridos
(o sea, sila cobertura de seguro
de salud para las personas a cargo
estd contemplado en el trabajo
del marido), en 1990 las mujeres
de color tenian menos probabili-
dades de tener cobertura de
seguro indirectamente a través
de sus maridos, que las mujeres
blancas. Mientras el 32 por ciento
de mujeres blancas no hispanas
entre 18 y 64 anos de edad repor-
taron esta cobertura indirecta,
cerca de una quinta parte de
asiaticas (22 por ciento) e hispa-
nas (19 por ciento) reportaron lo
mismo. Sélo el 12 por ciento de
las mujeres negras de 18 a 64
anhos de edad reportaron cobertura
indirecta de seguro de salud pri-
vado a través del marido (46).

= En 1990, al menos 30 por ciento
de todos los grupos de mujeres
(excepto hispanas) reportaron
cobertura directa de seguro
privado, proveniente de su
empleador. Treinta y uno por
ciento de las mujeres asiaticas e
islenas del Pacifico, 37 por ciento
de negras no hispanas y 38 por
ciento de blancas no hispanas
reportaron cobertura directa de
seguro de salud de este tipo.
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Mujeres que no tenian cobertura de seguros de salud, segun raza/etnia, 1995

Indias norteamericas/ 1.1 7 ’74.9 Asiaticas/islefias del Pacifico

nativas de Alaska

— Blancas

FUENTE: Bureau of the Census. Unpublished health insurance estimates, 1995. Washington, DC, 1996.

Sin embargo, un poco més de
una cuarta parte (26 por ciento)
de mujeres hispanas, reportaron
cobertura directa de seguro de
salud (46).

= La cobertura de seguro de salud
publico fue mas comun entre
muchas mujeres de color en 1995,
que entre blancas. Mientras el 27
por ciento de las blancas no his-
panas y el 24 por ciento de las
mujeres asiaticas e islenas del
Pacifico reportaron seguro publico
de salud, el 33 por ciento de his-
panas y 40 por ciento de negras
reportaron lo mismo. (45).

= La mezcla de cobertura de seguro
publico, mas comunmente Medic-
aid para los pobres y Medicare
para las personas con impedimen-
tos y los ancianos, varié entre los
subgrupos de mujeres en 1995.
La cobertura de Medicaid estaba
entre el 30 por ciento para las
mujeres negras y el 11 por
ciento para las mujeres blancas
no hispanas. Veintisiete por ciento
de hispanas y 14 por ciento de
asiaticas e islenas del Pacifico
reportaron también cobertura
de Medicaid (45).

7%

La cobertura de Medicare (entre
todos los grupos de edad, refle-
jando tanto los ancianos como las
personas con impedimentos) se
distribuy6 en forma diferente a

la cobertura de Medicaid entre
las mujeres de color; tanto las
mujeres asiaticas e islenas del
Pacifico como las mujeres his-
panas reportaron una participacion
pequena (7 por ciento) en esta
forma de seguro de salud en 1995.
Participaciones algo mas grandes
de negras no hispanas (11 por
ciento) y blancas no hispanas

(16 por ciento) reportaron cober-
tura de Medicare (45).

La cobertura de Medicare entre
las ancianas (mujeres de 65 afnos
y mas) vari6 solo ligeramente por
subgrupo. Noventa y ocho por
ciento de las mujeres blancas de
65 anos y mas reportaron tener
cobertura de Medicare en 1995.
Porcentajes iguales de mujeres
negras e hispanas (94 por ciento)
reportaron tener seguro de salud
Medicare, en oposicién a las
mujeres asiaticas, de las cuales
so6lo el 86 por ciento reportd
tener esta forma de seguro (45).
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Obtencion de los servicios
de cuidado de salud

El acceso al cuidado de salud incluye
tanto el acceso a la cobertura del
seguro de salud, como el acceso

a los proveedores € instalaciones
que brindan los servicios. El acceso
adecuado a proveedores e instala-
ciones incluye la existencia de ser-
vicios convenientemente localizados
y la disponibilidad de cuidado para
ninos (para permitir a las madres
buscar atencion médica), trans-
porte y proveedores de cuidado

de salud capaces de prestar aten-
cion competente y sensible (47).
Después de obtener cobertura

del seguro de salud, el primer
paso consiste en hacer contacto
con médicos u otros proveedores.
El hallazgo de que las mujeres sin
seguro de salud o cubiertas por
Medicaid tenian cancer de seno mas
avanzado en el momento del diag-
néstico que las mujeres con seguro
de salud privado, ilustra lo critico
que es el seguro de salud al momen-
to de buscar atencion médica (48).
Mas negros que blancos (20 por
ciento versus 13 por ciento) repor-
taron que el departamento ambula-
torio del hospital (incluyendo clini-
cas ambulatorias, salas de urgencia
y otros contactos hospitalarios) era
su lugar habitual de contacto de
meédicos en 1994, Cuarenta y ocho
por ciento de negros y 58 por ciento
de blancos reportaron que los con-
sultorios médicos eran su lugar
habitual de contacto con un provee-
dor de salud (1). Entre los hispanos,
porcentajes sustancialmente més
altos de puertorriquenos (que de
mexicanos norteamericanos y cuba-
nos norteamericanos), reportaron
que las clinicas ambulatorias y las
salas de urgencia eran su fuente
habitual de cuidado de salud (35).
Entre los asiaticos norteamericanos,
el 22 por ciento de hogares coreanos
en la parte sur de California repor-
taron que en algun momento desde
su llegada a los Estados Unidos, un
miembro de la familia habia dejado
de obtener el cuidado apropiado.
Aunque la barrera mas comun es de
tipo financiero, un 18 por ciento adi-
cional de coreanos reporté no cono-
cer donde ir a buscar cuidado en
determinado momento, desde que
inmigraron a los Estados Unidos (49).
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Distribucion del porcentaje de los contactos con los médicos,
segun el lugar y la raza del paciente, 1994

Negros

* Otros incluyen clinicas o lugares fuera del hospital.

- 14.1
8.1

12.5
203

58.4
a7.9

N
En casa

- Por teléfone

- Departamento
ambulatorio del hospital

Consultorio del
médico

FUENTE: National Center for Health Statistics, Health United States, 1995, Hyattsville, MD: US Public Health Service, 1996.

Debido a su elegibilidad para el
Servicio de Salud Indio, cerca del
55 por ciento de la poblacién de
indias norteamericanas/nativas de
Alaska que viene en éareas de ser-
vicio del Servicio de Salud Indio,
reporté que no tenfan ni seguro de
salud privado, ni cobertura publica
(que no fuera a través del Servicio
de Salud Indio) en 1987 (50).

La falta de cobertura de seguro
(distinto del Servicio de Salud Indio)
algunas veces se vuelve un pro-
blema para los indios norteameri-
canos/nativos de Alaska, porque los
servicios gubernamentales del cui-
dado de salud para indios norteameri-
canos/nativos de Alaska que viven
en &reas urbanas y en areas rurales
fuera de la reservacién son muy
limitados y descoordinados. Por
ejemplo, los indios norteamericanos/
nativos de Alaska que viven en dreas
urbanas pueden obtener tratamiento
en las instalaciones de cuidado
directo del Servicio de Salud Indio,
pero no son elegibles para servicios
mas especializados que pueden ser
suministrados en otras partes (por
ejemplo servicios de cuidado “con-
tratado”). En contraste, los indios
norteamericanos/nativos de Alaska

en o cerca de las reservaciones,
quienes son por lo tanto elegibles
para el rango completo de servicios
del Servicio de Salud Indio, tienen
acceso tanto a cuidado rutinario
como a servicios de cuidado mas
especializados, por contrato (50).
Los indios norteamericanos/nativos
de Alaska que tienen seguros priva-
dos (menos de una tercera parte de
esta poblacién en 1987) tienen una
opcion que la mayorfa de norteameri-
canos no tienen: obtener cuidado
de salud a través de un sistema en
el cual la eleccién de proveedores
y servicios es limitada u obtener
cuidado privado en otra parte. Las
opciones para cuidado privado y
tratamiento en las instalaciones del
Servicio de Salud Indio estan limi-
tadas por las distancias que se
deben recorrer para obtener cual-
quiera de los dos. Sin embargo,
dado que los tiempos de espera
reportados para tratamiento en las
instalaciones del Servicio de Salud
Indio exceden los tiempos de espera
reportados para servicios con otros
proveedores, los indios norteameri-
canos/nativos de Alaska con seguros
privados prefieren a menudo bus-
car cuidado privado (50).



Morbilidad y mortalidad

Hipertension

= Las personas se clasifican como
hipertensas si su presion arterial
sistélica promedio es superior a
140 mm Hg, su presion arterial
diastoélica promedio es superior
a 90 mm Hg o reportan que
toman medicinas para presion
arterial elevada. La hipertension,
un importante factor de riesgo
tanto para enfermedad coronaria
como para enfermedades cere-
brovasculares, incide sobre la
salud de las mujeres negras
mucho més que sobre la salud
de otras mujeres de color (1).

= Entre 1988 y 1991, se encontro
que el 31 por ciento de mujeres
negras no hispanas eran hiperten-
sas, mas de 1.7 veces la tasa para
mujeres blancas no hispanas y mas
de 1.5 veces la tasa para mujeres
hispanas (12 por ciento) (1,51).

= Se ha sugerido gue los hispanos,
especificamente los mexicanos
norteamericanos, exhiben tasas
mas bajas de hipertension que
otras poblaciones de los Estados
Unidos, debido a una gran varie-
dad de factores, que incluyen
genética, estilo de vida y cultura.
Més aun, cierta investigacion ha
demostrado que las mujeres
mexicanas norteamericanas mas
educadas tienen tasas mas bajas
de hipertension que las menos
educadas (52,53).

= La prevalencia de hipertension
varia entre las subpoblaciones
hispanas. Con base en los datos
de 1982 a 1984 y de 1990, se
estimd que el 21 por ciento de
las mujeres mexicanas norte-
americanas, 19 por ciento de las
puertorriquenas y 14 por ciento
de las cubanas tenian hiperten-
sion. A medida que las mujeres
de estas subpoblaciones envejez-
can, se predice que al menos 50
por ciento desarrollaran hiper-
tension (13,54).

= Entre las indias norteamericanas
que viven en o cerca de reserva-
ciones y son elegibles para servi-
cios proporcionados o soportados
por el Servicio de Salud Indio, 22
por ciento reportaron hipertensiéon
en 1987. Mientras solo el 11
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Hipertension entre las mujeres, segun raza/etnia, 1987 a 1991
Porcentaje

Indias norteamericanas en reservaciones
Indias norteamericanas/
nativas de Alaska 19-44 aiios

Indias norteamericanas/
nativas de Alaska de 45 o mas aiios de edad

Indias norteamericanas/
nativas de Alaska de 65 o mas aiios de edad

Hawaianas nativas
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Blancas no hispanas
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por ciento de las indias norte-
americanas/nativas de Alaska
entre los 19 y los 44 afnos de
edad tenian hipertension, la
prevalencia aumento tres veces
para las mujeres de 45 ahos y
mas. En 1987, el 38 por ciento

de las mujeres indias norteameri-
canas/nativas de Alaska, de 65
ahos y mas eran hipertensas (55).
En Hawai, las hawaianas nativas
reportaron altas tasas de hiperten-
sion y tenian mayor prevalencia
que cualquier otro grupo en el
estado. En 1985, 24 por ciento

de las hawaianas nativas entre

20 y 59 anos de edad tenian hiper-
tension. Porcentajes considerables
de mujeres samoanas adultas en
Hawai y California tienen también
hipertension; usando el criterio
sistélico, 13 por ciento son
hipertensas, mientras por el
criterio diastélico el 18 por ciento
son hipertensas (20,56,57,58).
Poblaciones selectas de asiéticos

e islenos del Pacifico experimen-
tan altas tasas de hipertension y
tienen menos probabilidades de
estar conscientes de que tienen

la enfermedad o de estar bajo
supervision médica, que los miem-
bros de otros grupos raciales/
étnicos. Estudios de 1978-1985 y
de 1991 estimaron la prevalencia
de hipertensién en comunidades
asidticas norteamericanas en Cali-
fornia. Las mujeres vietnamitas

y filipinas (14 por ciento y 10 por
ciento, respectivamente) tienen
las tasas mas altas de hiperten-
sion, seguidas por japonesas
norteamericanas (9 por ciento)

y chinas norteamericanas (8 por
ciento) (20).

Las mujeres filipinas de més de
50 afnos de edad que viven en Cali-
fornia, tienen una prevalencia de
hipertension ligeramente més ele-
vada (65 por ciento) que las mujeres
negras del mismo grupo de edad
(63 por ciento) (59).
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El embarazo induce hipertensién
en algunas mujeres de color. En un
estudio de cerca de 600 mujeres
navajo del sudoeste, el 11 por
ciento experimento hipertension
relacionada con el embarazo (60).
Aungue bastante mas del 95 por
ciento de mujeres mexicanas
norteamericanas, cubanas y puer-
torriquenas hipertensas tenian
conocimiento de su condicion, sélo
el 86 por ciento de puertorriquenas
y mexicanas norteamericanas y 79
por ciento de cubanas, reportaron
que recibian el tratamiento nece-
sario (1982-1984). Més aun, solo
el 44 por ciento de mexicanas
norteamericanas, 42 por ciento

de puertorriquenas y 30 por ciento
de cubanas tenian su hipertension
bajo control (54).

Enfermedad cardiovascular

Diabetes, hipertension, altos
niveles de colesterol, obesidad,
falta de ejercicio y tabaquismo
son todos factores de riesgo para
enfermedad cardiaca. Aunque
diversos factores de riesgo afec-
tan las diferentes subpoblaciones
de mujeres de color, la enferme-
dad cardiovascular fue la causa
principal de muerte para negras,
hispanas, indias norteamericanas/
nativas de Alaska y blancas en
1993. La enfermedad cardiaca
fue la segunda causa principal

de muerte entre las mujeres
asiaticas norteamericanas
(1,10,17,61).

Las 385.548 muertes debido a
enfermedades del corazén entre
mujeres, en 1993, se distribuyen
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Porcentaje de muertes entre mujeres, debidas a enfermedades
del corazén, segun raza/etnia, 1993

Indias norteamericanas/nativas de Alaska

Hispanas

Negras

Asiaticas/isleiias del Pacifico

Blancas

FUENTE: National Center for Health Statistics, Health United States, 1995, Hyattsville, MD: US Public Health Service, 1996.

como sigue: blancas (86 por
ciento), negras (cerca de 11 por
ciento), hispanas (cerca de 3 por
ciento), asiaticas e islenas del
Pacifico (menos de 1 por ciento) e
indias norteamericanas/nativas de
Alaska (menos del 1 por ciento) (1).
La enfermedad cardiaca represent6
considerables participaciones de
muertes entre las mujeres en 1993:
mujeres blancas (34 por ciento),
negras (32 por ciento), hispanas
(28 por ciento), asiticas e islenas
del Pacifico (26 por ciento) e indias
norteamericanas/nativas de Alaska
(23 por ciento). Proporcionalmente
menos negras y blancas murieron
por enfermedad cardiaca en 1993
que en 1980 (cerca del 3 por
ciento y mas del 5 por ciento

menos, respectivamente). Sin
embargo, una proporcion mas
grande de indias norteameri-
canas/nativas de Alaska (1 por
ciento mas) y asiaticas e islenas
del Pacifico (0.5 por ciento mas)
murieron por enfermedad cardio-
vascular en 1993, que en 1980 (1).
Las mujeres negras tienen la

tasa mds alta ajustada por edad,
de enfermedad cardiaca (mas de
164 por 100.000), 1.7 veces la de
las mujeres blancas no hispanas
(cerca de 99 por 100.000). La
tasa de mortalidad fue cerca de
74 por 100.000 indias norteameri-
canas/nativas de Alaska, segui-
das de 70 por 100.000 hispanas y
cerca de 56 por 100.000 asiaticas
e islefas del Pacifico (1).



Canceres

Los cénceres son la segunda causa
importante de muerte para mujeres
de color, excepto para mujeres asi-
dticas e islenas del Pacifico, para qui-
enes son el asesino nimero uno (1).
Durante el periodo de 1988-1992,
la incidencia de todos los cénceres
por 100.000 mujeres fue desde 348
entre mujeres nativas de Alaska y
346 entre mujeres blancas, hasta
180 entre indias norteamericanas y
coreanas norteamericanas. Otros
grupos de mujeres que reportan
altas incidencias globales de cancer
fueron las mujeres negras, 326
casos por 100.000 y las hawaianas
nativas, 321 casos por 100.000 (62).
Durante el periodo de 1988-1992,
también variaron las tasas de mor-
talidad por todos los tipos de cancer
entre las mujeres de color. La tasa
de mortalidad més alta (asi como
la incidencia mas alta) fue reportada
por mujeres nativas de Alaska (179
por 100.000), con la tasa mas baja
de mortalidad reportada entre las
filipinas norteamericanas (63 por
100.000). Al igual que la incidencia,
altas tasas de mortalidad por todos
los canceres fueron reportadas por
mujeres negras y hawaianas nati-
vas (168 muertes por 100.000
mujeres, para ambos grupos) (62).
La tasa de mortalidad por céancer
entre las indias norteamericanas,
es més baja que para la poblacion
general. Sin embargo, las indias
norteamericanas/nativas de Alaska
en areas del Servicio de Salud Indio
seleccionadas: Alaska; Aberdeen
(que incluye Dakota del Sur, Dakota
del Norte, Nebraska, y lowa); Bemidiji
(que incluye Minnesota, Wisconsin,
Michigan, e Indiana); y Billings (que
incluye Montana y Wyoming), tienen
tasas de mortalidad por cancer méas
altas que entre la poblacién feme-
nina total de los Estados Unidos (63).
Las tasas de supervivencia a cinco
anos para todos los canceres, fue-
ron méas elevadas para mujeres
blancas que para mujeres negras,
durante el periodo de 1986-1991.
Mas de tres quintas partes (61 por
ciento) de mujeres blancas sobre-
viven cinco afos después del diag-
nostico de cancer, mientras menos
de la mitad de las mujeres negras
(47 por ciento) sobreviven este
tiempo (62).
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FIGURE 32

Incidencia y mortalidad entre las mujeres, de todos los tipo
de cancer, segun raza/etnia, 1988-1992
entre una poblacion de 100.000

* No hay disponibles tasas de mortalidad.
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Los dos principales asesinos de
mujeres son el cancer del seno y
los cénceres del pulmon y bron-
quios. Las tasas de mortalidad por
estas dos formas de céncer varian
entre las mujeres de color, siendo
las tasas casi iguales dentro de
algunos grupos y bastante difer-
entes para otros grupos (1988-
1992). Por ejemplo, las tasas de
mortalidad para estos canceres
fueron iguales para las mujeres
negras norteamericanas (31 por
100.000, tanto para cancer del
seno como para cancer del pul-
mon y los bronquios) y para las
japonesas norteamericanas (13
por 100.000, tanto para cancer
del seno como para céncer del
pulmon y bronquios). Sin embargo,
las tasas de muerte para estos
tipos de canceres difieren para
las hawaianas nativas (25 por
100.000 para cancer del seno y
44 por 100.000 para canceres

del pulmoén y bronquios) y para

et al. (eds), Racial/Ethnic patterns of cancer in the United States 1988-1992, NIH publication no. 96-4104, Bethesda, MD:
N :

nativas de Alaska (16 por 100.000
para cancer de seno y 45 por
100.000 para canceres de pul-
mon y bronquios) (62).

Los canceres en otras partes del
cuerpo se encuentran con frecuen-
cias variables entre las mujeres
de color. El cancer colorrectal y
los canceres renales son més
comunes y mas mortales para

las mujeres nativas de Alaska. El
cancer del estémago golpea a las
mujeres vietnamitas y mata hawa-
ianas nativas mas a menudo que
a otras mujeres de color. El cancer
de la tiroides se encuentra més a
menudo en las mujeres filipinas,
mientras las coreanas norteameri-
canas tienen céanceres hepaticos
y de las vias biliares més fre-
cuentemente que otras mujeres.
El cancer del pancreas tiene una
incidencia mas alta y tasas de
mortalidad mas elevadas entre

las mujeres norteamericanas, que
entre otras mujeres de color (62).
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CANCER DEL SENO

Las mujeres blancas (112 por
100.000) y las hawaianas nativas
(106 por 100.000), reportaron la mas
alta incidencia de céncer del seno,
mientras las coreanas norteameri-
canas (29 por 100.000) reportaron
la mas baja incidencia (1988-1992).
Las indias norteamericanas en Nuevo
Meéxico (32 por 100.000) y las viet-
namitas (38 por 100.000), también
reportaron una baja incidencia (62).
Las negras norteamericanas (95
por 100.000) tienen una incidencia
més baja de cancer de seno que
las blancas o las hawaianas nati-
vas, aunque la incidencia entre
negras de menos de 40 anos es
més alta que para blancas (62,64).
Ochenta y dos casos de céncer
del seno fueron reportados por
cada 100.000 mujeres japonesas
norteamericanas (entre 1988 y
1992). Las nativas de Alaska (79
por 100.000), las filipinas norte-
americanas (73 por 100.000), y

las hispanas (70 por 100.000)
estuvieron todas en el medio
entre las incidencias mas altas y
las més bajas de cancer del seno
entre las mujeres de color (62).
Entre 1982 y 1985, la incidencia de
cancer de seno ajustada por edad
entre mujeres hispanas en el con-
dado de Los Angeles, Denver, la
ciudad de Nueva York y el condado
Dade (FL) estuvieron entre 50 por
100.000 mujeres (Denver) y 67 por
100.000 mujeres (condado Dade,
FL (65). Las mexicanas norteameri-
canas reportaron una tasa de cén-
cer del seno (52 por 100.000), mas
baja que otras mujeres hispanas
en estos lugares (13).

La tasa mas elevada de mortalidad
por cancer del seno fue reportada
por las mujeres negras norteameri-
canas (31 por 100.000), cuya inci-
dencia fue mas baja que la de las
blancas. Entre 1989 y 1992, aunque
hubo un descenso del 5 por ciento
en la mortalidad debido a céncer
del seno entre mujeres blancas,
entre las mujeres negras hubo

un aumento de 2 por ciento en

la tasa de mortalidad (62,64).

Las mujeres blancas (27 por
100.000) y las hawaianas nativas
(25 por 100.000) reportaron las
siguientes tasas mas altas de
mortalidad por céncer del seno,
después de las mujeres negras.
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Incidencia y mortalidad de cancer del seno entre las mujeres,
segun raza/etnia, 1988-1992
entre una poblaciéon de 100.000
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Las tasas de mortalidad por cancer
del seno entre las mujeres nativas
de Alaska (16 por 100.000) y las
hispanas (15 por 100.000) estaban
en la mitad de la distribucion (62).
Aungue las indias norteamericanas
en Nuevo México reportan tanto la
mas baja incidencia (32 por 100.000)
y la mas baja tasa de mortalidad (9
por 100.000) entre las poblaciones
para las cuales se coleccionaron
datos en el Registro Nacional del
Céncer, las mas altas tasas de
muerte por cancer del seno son
reportadas entre indias norteameri-
canas en otras areas del Servicio
de Salud Indio (62). Especificamente,
una tasa de mortalidad ajustada
por edad, de 25 por 100.000 fue
reportada para las mujeres indias
norteamericanas en el area de
servicio de Aberdeen (Dakota del
Norte, Dakota del Sur, Nebraska,

y lowa) en 1991-1993; una tasa

de 21 por 100.000 fue reportada
en el area de servicio de Billings
(Montana y Wyoming) durante el

mismo periodo. La mortalidad por
cancer del seno entre las indias
norteamericanas en el area de ser-
vicio de Albuquerque (que incluye
partes de Colorado, Nuevo Méx-
ico, y Texas), 7 por 100.000, fue
més baja que la reportada en el
Registro Nacional del Céncer para
Nuevo México solamente (3).

Las mujeres asiaticas norteameri-
canas tienen una tasa de mortali-
dad por cancer de seno de 13 por
100.000 mujeres, més baja que
las tasas para otras mujeres (ej.,
blancas, negras, hispanas y
norteamericanas nativas) (66).

Las tasas de supervivencia a cinco
anos con cancer del seno, reflejan
la mortalidad mencionada anterior-
mente. Ochenta y cuatro por ciento
de mujeres blancas sobreviven
cinco anos después de su diagnos-
tico de cancer del seno, aunque
so6lo 70 por ciento de hispanas y
69 por ciento de negras sobre-
viven la misma cantidad de
tiempo (62,64,67).



CANCER DEL CUELLO DEL UTERO

La incidencia de céncer del cuello
del Utero varia entre las mujeres
de color, desde un bajo 6 por
100.000 mujeres japonesas norte-
americanas, hasta un alto 43 por
100.000 mujeres vietnamitas
norteamericanas (1988-1992) (62).
Otras mujeres con bajas inciden-
cias de cancer del cuello del utero
incluyen: chinas (7 por 100.000),
blancas (9 por 100.000), hawaianas
nativas (9 por 100.000), filipinas
(10 por 100.000), e indias norte-
americanas en Nuevo México

(10 por 100.000) (62).

Las mujeres negras (13 casos por
100.000), coreanas (15 casos por
100.000), hispanas (16 casos por
100.000), y nativas de Alaska (16
casos por 100.000), tuvieron mas
probabilidades de desarrollar can-
cer del cuello del utero que las
otras mujeres asiaticas norte-
americanas y hativas norteameri-
canas mencionadas anteriormente,
pero menos probabilidad de desar-
rollarlo que las mujeres vietnami-
tas norteamericanas (62).

La incidencia de cancer del cuello
del Utero para hispanas en el con-
dado de Los Angeles, Denver,

la ciudad de Nueva York, Nueva
Jersey, y el condado Dade (FL)

va desde un bajo 10 por 100.000
(condado Dade, FL) hasta un alto
39 por 100.000 (Nueva Jersey).

La incidencia en el condado Dade
refleja principalmente las mujeres
cubanas, mientras que la tasa

de Nueva Jersey refleja princi-
palmente las mujeres puertor-
riguenas. Las tasas en los otros
tres lugares estuvieron alrededor
de 20 por 100.000 mujeres (65).
Aunque las indias norteamericanas
en Nuevo México tenian una baja
incidencia de cancer del cuello del
Utero, su tasa de mortalidad fue

la mas alta reportada entre los
grupos de mujeres en el Registro
Nacional de Cancer, 8 por 100.000
(1988-1992). Sin embargo, cuando
se examiné la mortalidad ajustada
por edad para las mujeres indias
norteamericanas/nativas de Alaska
en las areas del Servicio de Salud
Indio durante 1991-1993, la tasa
de mortalidad maés alta reportada
fue para el area de servicio de
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Incidencia y mortalidad de cancer del cuello del utero
entre las mujeres, segun raza/etnia, 1988-1992
entre una poblacién de 100.000
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Aberdeen (Dakota del Norte,
Dakota del Sur, Nebraska, y lowa),
mas de 14 muertes por 100.000
indias norteamericanas. En Alaska
y el &rea de servicio navajo (cuatro
esquinas de los estados de Utah,
Colorado, Nuevo México y Ari-
zona), se reportaron 6 muertes
por 100.000 mujeres. La tasa de
mortalidad (0.8 por 100.000) repor-
tada entre mujeres indias norte-
americanas viviendo en el area

del Servicio de Salud Indio en Albu-
quergue (partes de Nuevo México,
Colorado, y Texas), fue mas baja
que la tasa reportada por el Re-
gistro Nacional de Céncer para
indias norteamericanas en Nuevo
México (8 por 100.000) (3,62).

La tasa de mortalidad por céncer
del cuello del Utero para indias
norteamericanas/nativas de Alaska

es alta, dado que a menudo son
diagnosticadas mas tarde y tienen
una tasa de supervivencia méas
baja que otras mujeres (68).

Las mujeres negras reportan la
segunda tasa mas alta de cancer del
cuello del Gtero (7 por 100.000). Las
tasas de mortalidad para todos los
demas grupos de mujeres (aparte
de negras e indias norteameri-
canas/nativas de Alaska) son de 3
por 100.000 mujeres o menos (62).
La tasa de supervivencia a cinco
anos para blancas excede la de
las negras, para cancer del cuello
del Utero. Durante el periodo de
1986-1991 mas del 71 por ciento
de las mujeres blancas, pero sélo
el 56 por ciento de las mujeres
negras, sobrevivieron cinco ahos
después del diagndstico de can-
cer del cuello del Utero (62).
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CANCER DEL PULMON Y
LOS BRONQUIOS

Durante el periodo de 1988-1992,
la incidencia de cancer del pulmon
y bronquios estuvo entre un bajo
15 por 100.000 mujeres japon-
esas norteamericanas y un alto
51 por 100.000 nativas de

Alaska (62).

La incidencia fue también alta
entre mujeres blancas (42 por
100.000), hawaianas nativas

(43 por 100.000), y negras

(44 por 100.000) (62).

Tasas relativamente bajas de
canceres del pulmon y bronquios
fueron reportadas por coreanas
(16 por 100.000), filipinas (18

por 100.000), e hispanas (20

por 100.000) (62).

Las incidencias de cancer del
pulmon, ajustadas por edad,
entre hispanas en el condado de
Los Angeles, Denver, la ciudad
de Nueva York, Nueva Jersey

y el condado Dade (FL) entre
1982 y 1985 se distribuyen

entre 14 por 100.000 en la
ciudad de Nueva York y 19

por 100.000 en el condado

de Los Angeles (65).

Las tasas mas altas de muertes
por céancer del pulmén y bronquios
entre 1988y 1992, fueron repor-
tadas por las mujeres nativas

de Alaska (45 por 100.000)

y las hawaianas nativas (44

por 100.000) (62).

En afos recientes, la mortalidad
por cancer del pulmoén aumento
marcadamente para las mujeres
indias norteamericanas/nativas
de Alaska viviendo en las siguien-
tes areas de del Servicio de Salud
Indio: Alaska, Aberdeen (Dakota
del Norte, Dakota del Sur,
Nebraska, y lowa), Billings
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(Montana y Wyoming), y Bemidiji
(Minnesota, Wisconsin, Michigan
e Indiana). En estos sitios, las
tasas de mortalidad por céancer
del pulmén han aumentado desde
por debajo del promedio nacional
hasta 1.5-2.5 veces la tasa de los
Estados Unidos. Las tasas para
mujeres indias norteamericanas
en Arizona y Nuevo México han
permanecido relativamente fijas,

en menos de una tercera parte

de la tasa nacional (69).

Las tasas de mortalidad por
canceres pulmonares y bron-
quiales entre negras y blancas
son iguales, 32 por 100.000 (62).
Las tasas més bajas de mortalidad
debido a céncer del pulmén y bron-
quios entre mujeres son: 10 por
100.000 muijeres filipinas y 11 por
100.000 mujeres hispanas (62).



Enfermedades
cerebrovasculares

Las enfermedades cerebrovascu-
lares fueron la tercera causa de
muerte para la mayoria de las
mujeres, excepto para las indias
norteamericanas/nativas de Alaska
(para quienes fue la quinta causa
de muerte). En 1993, al menos
93.282 mujeres murieron por
estas enfermedades (1).

La tasa de mortalidad para enfer-
medades cerebrovasculares,
principalmente apoplejias, entre
las mujeres negras, es cerca del
doble que para todas las demas
mujeres, sin importar la edad
(cerca de 40 por 100.000 mujeres,
ajustado por edad). En 1993, las
tasas de muerte por enfermedades
cerebrovasculares, ajustadas por
edad, entre las mujeres de color
fueron: cerca de 23 por 100.000
blancas no hispanas, cerca de 22
por 100.000 asidticas e islenas del
Pacifico, mas de 20 por 100.000
indias norteamericanas/nativas de
Alaska, y un poco menos de 17
por 100.000 mujeres hispanas (1).
Entre 1980 y 1993, la proporciéon
de todas las muertes de mujeres,
debido a enfermedades cerebro-
vasculares, disminuyeron para las
asiaticas e islenas del Pacifico (de
cerca de 12 por ciento a cerca de
10 por ciento), para negras (de casi
11 por ciento a casi 8 por ciento),
y para blancas (de 11 por ciento a
mas de 8 por ciento). Esta propor-
cién permanecié casi constante
para indias norteamericanas/
nativas de Alaska (alrededor

del 6 por ciento) (1).
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Diabetes Mellitus

La diabetes mellitus, una condicién
cronica caracterizada por un meta-
bolismo anormal de la glucosa, es un
importante problema de salud y la
causa del aumento de mortalidad
entre las mujeres de color. La dia-
betes afecta principalmente el sis-
tema circulatorio y frecuentemente
esta asociada con enfermedades
como la arterioesclerosis (endurecimi-
ento de las arterias) y falla renal (70).
Las mujeres mayores tienen méas
probabilidades de tener diabetes,
que las mujeres de mediana edad.
La diferencia entre las participa-
ciones de mujeres yaqui y navajo
de mediana edad y ancianas, con
diabetes, esté cerca del 40 por
ciento. Esto es casi cuatro veces
més grande que las diferencias
entre las participaciones de mujeres
de otras tribus de indias norteam-
ericanas/nativas de Alaska y de
negras de mediana edad y ancianas,
con diabetes. Hay una diferencia
de solo 6 por ciento entre las par-
ticipaciones de mujeres blancas

de mediana edad y ancianas con
esta enfermedad (10,11,55).

Las indias norteamericanas/nativas
de Alaska y las mexicanas norte-
americanas ancianas estan en el
grupo con mayor probabilidad de
tener diabetes (32 por ciento y

30 por ciento, respectivamente),
seguidas por las negras (25 por
ciento) y las blancas (15 por
ciento) (10,11,55).

La prevalencia mas alta de diabetes
se encontré entre las indias yaqui.
Cincuenta por ciento de mujeres
yaqui entre 35y 54 anos de edad
y 92 por ciento de mujeres yaqui
entre 55 y 64 afnos de edad eran
diabéticas (1990). La prevalencia
de diabetes entre indias Pima iba
desde un bajo 15 por ciento (entre
mujeres de 24 a 34 afnos de edad),
hasta un alto de 68 por ciento
(entre mujeres de 55 a 64 afnos de
edad) (1965-1975). Por otra parte,
las mujeres nativas de Alaska tien-
den a tener una prevalencia mucho
mas baja de diabetes. Entre las
nativas de Alaska, las aleutianas
de 65 afhos de edad y mas, en
1985, tenian la proporcion méas
grande de mujeres diabéticas

(s6lo 12 por ciento) (10).
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Prevalencia de diabetes entre las mujeres de mediana y mayor edad,
segun raza/etnia, 1985 a 1989
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Mucho mas de una tercera

parte de los hawaianos nativos
(de ambos sexos), son diabéticos.
Otras mujeres islenas del Pacifico
reportan también una alta preva-
lencia de diabetes (11).

Dieciséis por ciento de mujeres
puertorriguenas y 15 por ciento
de mexicanas norteamericanas
(45 a 74 anos) reportaron tener
diabetes (1982-1984). Sin embargo,
a mayor aculturacion, se presenta
menos obesidad y una prevalencia
mas baja de diabetes entre las
mexicanas norteamericanas
(13,15).

Los resultados de salud de los
negros (tanto hombres como
mujeres) con diabetes, son
mucho méas malos que los de los
blancos. Los negros tienen mas
probabilidad de sufrir ceguera,
amputaciones, desarrollar insufi-
ciencia renal en la etapa final y
morir por diabetes (70).

Desde 1990 a 1992 y en 1993,
las tasas de mortalidad por dia-
betes entre las indias norteameri-
canas/nativas de Alaska y las
negras no hispanas, fueron

cerca de tres veces las de las
mujeres blancas no hispanas:

28 por 100.000 indias norteameri-
canas/nativas de Alaska y 27 por
100.000 mujeres negras, versus
10 por 100.000 mujeres blancas
(1,71).

Las manifestaciones de diabetes
mellitus varian solo ligeramente
entre las mujeres de color. Aunque
la diabetes gestacional (la diabetes
que afecta a una mujer embara-
zada), esta presente séloen 1 a

3 por ciento de todos los embara-
zos en las poblaciones blancas y
negras, la mortalidad perinatal
(mortalidad infantil al nacer) para
mujeres negras con diabetes, es
tres veces la de las mujeres blan-
cas con diabetes. En un estudio
en navajos, la diabetes gestacional
se identifico en 6 por ciento de
todos los embarazos. De las
madres indias norteamericanas/
nativas de Alaska con diabetes
gestacional, cerca de 60 por
ciento desarrollan diabetes con-
stante en los 16 anos siguientes
al parto (68,72).



Enfermedades de transmision
sexual entre las mugjeres de color

= Una de cada 100 mujeres negras no
hispanas contrajo gonorrea en 1994,
comparado con poco mas de 1
en 1.000 indias norteamericanas/
nativas de Alaska y poco menos
que 1 en 1.000 mujeres hispanas.
Las tasas de gonorrea reportadas
para blancas no hispanas y asiati-
cas norteamericanas fueron con-
siderablemente mas bajas (cerca
de 84 por 100.000 y 26 por
100.000, respectivamente) (73).

= La tasa de gonorrea alcanza su ma-
yoria entre los 15 y los 19 afos de
edad y desciende en forma uniforme
para las mujeres de color de 20
a 65 anos de edad. La incidencia
entre las mujeres negras no his-
panas fue en promedio 38 veces
la de las asiaticas norteamericanas,
26 veces la de las blancas no his-
panas, 12 veces la de las hispanas
y 8 veces la de las indias norte-
americanas/nativas de Alaska (73).

= Las tasas de gonorrea entre mujeres
negras de 35-39 anos fueron tam-
bién considerablemente mayores
que entre otros grupos de mujeres.
La tasa de cerca de 426 casos por
100.000 mujeres negras no his-
panas en 1994 fue mas de 20
veces la tasa entre mujeres blan-
cas no hispanas (18 por 100.000)
y 10 veces la tasa entre mujeres
hispanas (40 por 100.000). La inci-
dencia de gonorrea entre las indias
norteamericanas/nativas de Alaska,
49 por 100.000, estd en un dis-
tante segundo lugar después de
la tasa de las mujeres negras
no hispanas en 1994 (73).

= Entre las mujeres de mas de 65
anos de edad, menos de 1 por
100.000 mujeres blancas no his-
panas e indias norteamericanas/
nativas de Alaska adquirieron
gonorrea en 1994. En compara-
cion, cerca de 5 por 100.000 asiati-
cas norteamericanas, mas de 11
por 100.000 mujeres hispanas
y casi 22 por 100.000 mujeres
negras no hispanas en este grupo
de edad contrajeron gonorrea (73).

= Desde 1991 a 1994, la tasa de
sifilis descendié entre todas las
mujeres de color. Con respecto
a 1991, la cantidad de mujeres
que contrajeron sifilis en 1994 se
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Gonorrea entre mujeres de 35-39 aiios de edad, segun raza/etnia, 1991-1994
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FUENTE: Centers for Disease Control and Prevention (CDC), Division of STD Prevention, Sexually transmitted disease

surveillance, 1994, Atlanta, GA: CDC, September 1995.

redujo a una tercera parte para las
hispanas y aproximadamente a la
mitad para las negras no hispanas,
indias norteamericanas/nativas de "
Alaska, asiaticas norteamericanas
y blancas no hispanas. (73).

En 1994 la tasa global de sifilis
entre mujeres de color fue mas
alta entre negras no hispanas (mas
de 55 por 100.000) y mas baja
entre asiaticas norteamericanas

y mujeres blancas no hispanas
(ambas menos de 1 por 100.000).
Tres por 100.000 mujeres hispanas
y mas de 2 por 100.000 indias norte-
americanas/nativas de Alaska con-
trajeron también sifilis ese ano (73).
Las mujeres negras tienen seis
veces mas probabilidades que

las mujeres blancas de ser
infectadas con el virus del
herpes simple tipo 2 (74).

La enfermedad inflamatoria
pélvica (PID, por sus siglas en
inglés), una infeccion trans-
mitida sexualmente, ataca

el tracto reproductor alto de

las mujeres y puede llevar

a embarazos ectépicos y a
cicatrizaciones en las trompas
de Falopio. Las mujeres de
color reportaron una tercera
parte de todos los casos de
enfermedad inflamatoria pélvica
y la incidencia de embarazos
ectdpicos en mujeres negras
fue 1.5 veces mas que la de las
demads mujeres de color (74).
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Enfermedades de transmision
sexual entre las adolescentes
de color

En 1994, la tasa de gonorrea por
100.000 nifas negras no hispanas
(10 a 14 anos de edad) fue de
467, cerca de nueve veces la tasa
de gonorrea entre nifas indias
norteamericanas/nativas de Alaska
(mas de 52 por 100.000). Las
ninas asiaticas e islenas del Paci-
fico tuvieron la tasa méas baja de
gonorrea (11 por 100.000), segui-
das por ninas blancas no hispanas
(21 por 100.000) y nifas hispanas
(36 por 100.000) (73).

La incidencia de gonorrea entre
las adolescentes mayores (15 a
19 afos de edad) fue 10 veces la
de las ninas de 10 a 14 afos de
edad. La tasa reportada de gonor-
rea entre mujeres de 15 a 19 anos
de edad estuvo entre un bajo

127 por 100.000 (para asiaticas

e islenas del Pacifico) y un alto
de cerca de 4.912 por 100.000
(para negras no hispanas) (73).
Las jovenes blancas no hispanas,
las hispanas vy las indias norte-
americanas/nativas de Alaska

de 15 a 19 anos de edad, tuvie-
ron incidencias de gonorrea mas
cercanas a la tasa para asiaticas

e islenas del Pacifico, que a la
tasa para negras norteamericanas.
La incidencia de gonorrea entre
ninas blancas no hispanas fue

de cerca de 266 por 100.000,
comparada con 356 por 100.000
entre hispanas y cerca de 456
por 100.000 indias norteameri-
canas/nativas de Alaska (73).

Las nifias hispanas, asiaticas

e islenas del Pacifico, indias
norteamericanas/nativas de
Alaska y blancas no hispanas
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de 10 a 14 anos de edad, repor-
taron una muy baja incidencia de
sifilis en 1994 (menos de 1 por
100.000). Las tasas de sifilis para
mujeres adolescentes de 15 a 19
anos de edad, de estos mismos
grupos raciales/étnicos, fueron
también bajas: menos de 3 por

100.000. Por otra parte, la tasa
para nifas negras no hispanas

de 10 a 14 anos de edad fue mas
de 7 por 100.000. Ademas, las
mujeres negras no hispanas de 15-
19 anos de edad contrajeron sifilis
a una tasa significativamente mas
alta (casi 108 por 100.000) (73).



Infeccion HIV y SIDA

El virus de la inmunodeficiencia
humana (HIV, por sus siglas en
inglés) que ocasiona el sindrome
de inmunodeficiencio adquirida
(SIDA) ha infectado un nimero
creciente de mujeres desde
1981, cuando se identificd y
rastred por primera vez como
una enfermedad infecciosa.
Entre 1985 y 1995, la propor-
cion de casos de SIDA reporta-
dos, ocurridos entre mujeres,
aumento6 de 7 a 19 por ciento;
afectando la enfermedad a las
mujeres de color en forma
desproporcionada (75).

Entre 1981 y 1996, los centros
para Prevencion y Control de

las Enfermedades (CDC, por

sus siglas en inglés) habfan
recibido reportes de 20.302
casos de infeccion HIV y 85.500
casos de SIDA entre mujeres y
adolescentes de 13 anos de
edad y més.

La mayorfa de estos casos fueron
entre mujeres negras e hispanas.
Aungue las mujeres negras son
sélo el 12 por ciento de todas las
mujeres, representan el 68 por
ciento de todos los casos de
infeccion HIV y 56 por ciento

de todos los casos de SIDA
reportados entre mujeres, de
1981 a 1996. De forma similar,
aunque solo son el 10 por ciento
de todas las mujeres, las mujeres
hispanas representaron el 6 por
ciento de todos los casos de
infeccion HIV y el y 20 por ciento
de todos los casos de SIDA
reportados entre mujeres (76).
Entre mujeres, los dos métodos
principales de transmision de

la infeccion HIV son el uso de
drogas inyectables y el contacto
heterosexual. Desde 1981, par-
ticipaciones mayores de mujeres
blancas (43 por ciento), negras
(47 por ciento), e indias norte-
americanas/nativas de Alaska

(47 por ciento), han reportado el
uso de drogas inyectables como
la categoria de mayor exposicion
para casos de SIDA. Proporciones
casi iguales de mujeres hispanas
han reportado el uso de drogas
inyectables (44 por ciento) y con-
tacto heterosexual (46 por ciento)

EVALUACION DE

LA SALUD DE LAS MUJERES DE

GRAFICA 40

Distribucion de las jeres raza/etnia, 1996 vs. casos de

SIDA y HIV entre mujeres, segun raza/etnia, desde 1981 hasta 1996

Mujeres por raza/etnia

0.7 — 35

Casos de HIV entre
las mujeres

0.6 |—0.3

Indias norteamericanas/
nativas de Alaska

Negras
no hispanas

Asiaticas/
isleiias del Pacifico

Blancas
no hispanas

Casos de AIDS entre
las mujeres

0.3 —0.5

FUENTES: Bureau of the Census, US population estimates by age, sex, race, and Hispanic Origin, 1990-1995, with
associated tables for recent months, Population Division Release PPL-41, 1996. Centers for Disease Control and

Prevention, HIV/AIDS Surveillance Report 1996; 8(2).

como la causa de SIDA. La par-
ticipacidon més grande de indias
norteamericanas/nativas de Alaska
(46 por ciento) reporté contacto
heterosexual como la fuente de
infeccién, mientras solo el 17

por ciento reporté el uso de
drogas inyectables (76).

Durante 1996, sin embargo, se
reportaron patrones algo difer-
entes para la transmisiéon entre
mujeres. Las mujeres blancas,
negras e indias norteamericanas/
nativas de Alaska reportaron todas

participaciones casi iguales de
casos debido al uso de drogas
inyectables y contacto hetero-
sexual. Cerca de la mitad (48 por
ciento) de las mujeres hispanas
reportaron el contacto heterosex-
ual como la causa de SIDA, con
otra tercera pare reportando el
uso de drogas inyectadas como
la causa. Méas de dos quintas
partes (44 por ciento) de mujeres
asidticas e islenas del Pacifico
reportaron también contacto
heterosexual como la causa

COLOR
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de SIDA, con 16 por ciento (lo mas
alto entre cualquiera de los grupos
de mujeres para quienes se repor-
tan datos), identificando las trans-
fusiones sanguineas como su cate-
goria de transmisién y 9 por ciento
reconociendo el uso de drogas
inyectables (76).

Entre las mujeres hispanas, la
mayoria de los casos de infeccién
HIV y SIDA son reportados por
mujeres puertorriqguenas, quienes
como ciudadanas norteamericanas
son el grupo mas aculturado de la
sociedad de los Estados Unidos.
La aculturacion entre hispanas
parece jugar un importante papel
en la transmision de HIV/SIDA,
siendo mas frecuente el uso de
drogas intravenosas entre las lati-
nas mas aculturadas. Las latinas
menos aculturadas reportan un
bajo riesgo percibido de SIDA,
dado que tienen menos proba-
bilidades de reportar el uso de
drogas ilegales o de participar

en actividades sexuales con
multiples companeros (77).

Dado que es dificil conducir
experimentos controlados en
usuarios de drogas intravenosas,
este grupo de pacientes de HIV/
SIDA tiene menos probabilidades
de ser incluido en protocolos experi-
mentales. Esto significa que las
mujeres negras e indias norte-
americanas/nativas de Alaska
tienen menos probabilidades de
recibir medicamentos antivirales
que otros grupos de pacientes
HIV/SIDA cuyas clasificaciones
estdn menos dominadas por usuar-
ios de drogas intravenosas (78).
Las mujeres negras e hispanas
pueden ser mas vulnerables que
las blancas a la transmisién hetero-
sexual de HIV/SIDA a través de
contacto sexual con hombres

DATOS SOBRE LA SALUD DE

bisexuales. Comparados con los
hombres blancos homosexuales,
proporciones mas grandes de
negros e hispanos homosexuales
reportan tener contacto sexual
con hombres y mujeres: 30 por
ciento de negros, 20 por ciento
de hispanos y 13 por ciento de
blancos homosexuales (78).

Aun cuando soélo 244 casos de
SIDA fueron reportados entre
indias norteamericanas/nativas
de Alaska de 1981 a 1996, esta
cifra (y todos los datos reportados
sobre HIV/SIDA) puede estar
siendo subestimada. Es dificil
contar y hacer seguimiento a

las enfermedades entre indios
norteamericanos/nativos de
Alaska, algunos de los cuales

se mueven mucho entre sus
reservaciones y las areas urbanas
o suburbanas (76,79). Las tasas
de mortalidad reportadas por
causa de infeccion HIV varian
entre las areas del Servicio de
Salud Indio, con las areas de
Alaska y Portland reportando las
tasas mas altas de mortalidad dur-
ante el periodo de 1991-1993 (3).
La infecciéon HIV es ahora la ter-
cera causa de muerte entre todas
las mujeres de 25 a 44 anos de
edad y la principal causa de
muerte entre las mujeres negras
en este grupo de edad. De 1991
a 1993, la tasa de mortalidad

por infeccion HIV entre mujeres
negras fue de 34 por 100.000,
seguida por la tasa de 12 muertes
por 100.000 mujeres hispanas.
Las tasas de muerte por 100.000
fueron cerca de 4 para blancas,

2 para indias norteamericanas/
nativas de Alaska, y 0.9 para
asiaticas e islefas del Pacifico (1).
Aunque las tasas de muerte por
infeccién HIV son mas bajas para
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mujeres de 45 a 64 afos de edad
que para mujeres mas jovenes,
las mujeres negras reportaron
también la tasa mas alta (14 por
100.000) entre esta grupo de
edad (1991-1993). La mortalidad
entre las mujeres hispanas fue
de 7 por 100.000 mujeres, mien-
tras 2 mujeres blancas por
100.000 en este grupo de edad
murieron por esa enfermedad
(NOTA: las cifras de muerte entre
asidticas e islefas del Pacifico e
indias norteamericanas/nativas de
Alaska en el grupo de 45 a 64 anos
de edad fueron tan pequenas que
no se calcularon las tasas) (1).
Los anos potenciales de vida
perdidos por la infeccion HIV
antes de los 65 anos de edad

por 100.000 mujeres negras,
totalizaron 556. Esto se compara
con los 62 anos potenciales de
vida perdidos por infeccion HIV
antes de los 65 afnos de edad,
por 100.000 mujeres blancas (1).
Cuando las mujeres tienen infec-
cion HIV o SIDA, otros en sus
hogares: amantes, esposos y/o
ninos, tienen también probabili-
dades de tener la enfermedad.
Las mujeres con SIDA, que deben
satisfacer sus roles tradicionales
como proveedoras de cuidado,
tienen probabilidades de vivir
periodos de tiempo més cortos
después del diagnéstico de la
enfermedad, que las mujeres
que no tienen el estrés agregado
de brindarle cuidado a otros. En
adicion, las mujeres con SIDA a
menudo dejan a tras huérfanos
con infeccién HIV o SIDA, muchos
de los cuales son cuidados sub-
secuentemente por sus abuelas,
un hecho que aumenta las pre-
siones en las vidas de estas
mujeres mayores (78).
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las muyjeres de color Prevalencia mas alta de depresion entre mujeres, segun raza/etnia, 1991
= Las mujeres blancas e hispanas Porcentaje

tienen una prevalencia mas alta
de depresién durante la vida
(24 por ciento y 22 por ciento,
respectivamente), que las mu-
jeres negras (16 por ciento).
Mas aun, cuando se encuestaron
en 1991, una participacion casi
del doble de mujeres hispanas
(11 por ciento) que de negras
y blancas (casi 6 por ciento y
5 por ciento, respectivamente)
reportaron estar deprimidas (80).
= Una encuesta de 1993 encontro
que las hispanas (53 por ciento)
tenian mas probabilidad de sufrir
depresion severa que las negras
no hispanas (47 por ciento) o las
blancas (37 por ciento) (13).

. Alguna Vez

En el pasado mes

Hispanas

Blancas

89

Negras

FUENTE: Rouse BA (ed), Substance abuse and mental health statistics sourcebook, DHHS Publication No. (SMA) 95-3064,
Washington, DC: US Government Printing Office, 1995.
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Salud mental entre
las adolescentes de color

En un estudio de 1986, 14 por
ciento de jovenes indias norte-
americanas/nativas de Alaska

se caracterizaron como extremada-
mente tristes y desesperanzadas;
6 por ciento exhibio senales de un
serio estrés emocional (22). Méas
de una quinta parte de jovenes
indias norteamericanas/nativas
de Alaska (22 por ciento) ha
intentado alguna vez el suicidio.
El doble de jévenes hispanas

(21 por ciento), intent6 el sui-
cidio durante el afio previo a la
encuesta, comparado con 11 por
ciento de ninas negras y 10 por
ciento de blancas. De forma
similar, el 7 por ciento de ninas
hispanas estudiantes de secun-
daria han intentado el suicidio

y necesitado atencion médica,
comparado con 4 por ciento de
negras y 3 por ciento de adoles-
centes blancas (14,22).
Aproximadamente una tercera
parte de hispanas y blancas
estudiantes de secundaria con-
sideraron cometer suicidio

(34 por ciento y 32 por ciento,
respectivamente), considerable-
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Porcentaje de mujeres adol

tes que seri

te ideraron o trataron

de cometer suicidio durante el aino anterior, segin raza/etnia, 1995
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FUENTE: Kann L, Warren CW, Harris WA, Collins JL, Williams BI, Ross JG, Kolbe LJ, State and Local YRBSS Coordinators,
Youth risk behavior surveillance—United States, 1995, MMWR CDC Surveill Summ September 27, 1996; 45(No.55-4).

mente méas que el 22 por ciento
de jovenes negras que también
pensaron en acabar con sus
vidas durante los 12 meses
anteriores a la encuesta (14).
Entre 1991 y 1993, la tasa mas
alta de mortalidad por suicidio
entre mujeres de 15 a 24 anfos
de edad fue para indias norte-

americanas/nativas de Alaska (mas
de 8 por 100.000), seguida de 4
por 100.000 tanto para jévenes
asiaticas e islenas del Pacifico,
como para jévenes blancas no
hispanas. La tasa de muerte por
suicidio entre las mujeres hispa-
nas (15 a 24 anos de edad) fue
cercana a 3 por 100.000 (1).



Osteoporosis ) artritis

= La osteoporosis es una condicion
asociada con pérdida excesiva de
masa ésea y un riesgo aumentado
de fracturas 6seas. A medida que
las nifas se hacen mujeres, su
masa 6sea aumenta. Sin embargo,
a medida que las mujeres con-
tindan envejeciendo pierden mas
masa 6sea de la que ganan. Las
mujeres de mas de 50 anos de
edad con osteoporosis tienen
una densidad mineral 6sea méas
de 2.5 desviaciones estandar por
debajo de la norma (media). La
osteopenia, baja masa 6sea, es
una forma menos severa de osteo-
porosis: densidad 6sea mineral
entre 1y 2.5 desviaciones estan-
dar por debajo de la norma (81,82).

= Se cree que las mujeres asiaticas
norteamericanas y las blancas
tienen un riesgo mayor de osteo-
porosis y osteopenia debido al
bajo consumo de calcio y a ma-
yores porcentajes de mujeres
delgadas. Los bajos niveles de
estrégeno, el tabaquismo, la
bebida y una historia familiar
de osteoporosis son también
factores de riesgo (82).

= Se cree que mas de una quinta
parte de mujeres blancas y asiati-
cas norteamericanas (ambas el
21 por ciento) tienen osteoporosis
y un 39 por ciento adicional tiene
osteopenia. En comparacién, una
décima parte de negras tiene
osteoporosis y 29 por ciento
tiene osteopenia. Las indias
norteamericanas/nativas de
Alaska y las mexicanas norte-
americanas estan en la mitad;
de ambos grupos, se estima
que el 16 por ciento tienen
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FIGURE 43
Reportes de limitacion de actividad debido a la artritis entre las mujeres de
15 aifios de edad y mayores, segun raza/etnia, 1989-1991

Porcentajes anuales ajustados por edad

Reportaron artritis

Indias norteamericanas/
nativas de Alaska
. Negras

Asiaticas/islefias del Pacifico

. Blancas

ﬁz.oﬂ

Reportaron limitacion de actividad

FUENTE: Centers for Disease Control and Prevention, Prevalence and impact of arthritis among women—United States, 9]

1989-1991, MMWR Morb Mortal Wkly Rep 1995: 44:329-334.

osteoporosis y el 36 por ciento
tienen osteopenia. (81,82).

= La artritis y otras condiciones
reumaticas, inflamacién crénica
y/o rigidez de las articulaciones,
musculos y tendones, son mas
comunes entre las mujeres que
entre los hombres. La artritis y
otras condiciones reumaticas
fueron las principales causas
de limitacion de actividad e
incapacidad entre mujeres
en 1995 (83).

= Entre 1989 y 1991, una cuarta
parte de indias norteamericanas/
nativas de Alaska reportaron
tener artritis, mas del doble

de la prevalencia entre mujeres
asidticas e islenas del Pacifico

(11 por ciento). Veintitrés por
ciento de mujeres negras y 22 por
ciento de blancas reportaron tam-
bién que vivian con artritis (83).

El dolor artritico severo puede oca-
sionar una limitaciéon de actividad.
Entre 1989 y1991, el 7 por ciento
de negras e indias norteameri-
canas/nativas de Alaska experi-
mentaron limitacion de actividad,
una participacion cerca de dos
veces la de las mujeres blancas

(4 por ciento), y cerca de cuatro
veces la de mujeres asiaticas norte-
americanas (2 por ciento) (83).
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Problemas con la recoleccion de datos

Muchas subpoblaciones de mujeres de color son
conocidas solo por la ausencia de datos que existen
sobre ellas. Los norteamericanos nativos, los hispanos
y los asidticos norteamericanos no estin ampliamente
distribuidos por los Estados Unidos; las grandes
encuestas nacionales no toman una muestra sufici-
entemente grande de estos grupos como para poder
recolectar datos confiables. Por ejemplo, aunque la
etnia hispana se agreg6 al Certificado Estandar de
Nacimiento y Muerte recomendado para el uso

en todos los estados en 1989 y la mayoria de los
estados han reportado esta informacion desde 1991,
actualmente no existen datos nacionales confiables
sobre la mortalidad de los hispanos. Los reportes
incompletos en algunos estados y las diferencias

en la redaccion de este punto entre los diferentes
estados, obstaculizan el desarrollo de esos datos (1,2).

Ademis, la agregacion de datos para estos grupos
raciales/étnicos a menudo oscurece las diferencias
mds significativas entre sus subpoblaciones. Por ejem-
plo, la tasa de mortalidad para nifos puertorriquenos
es mds alta que para ninos mexicanos norteamericanos,
mientras que los chinos y japoneses norteamericanos
tienen tasas de mortalidad infantil mas bajas que otros
grupos asiaticos norteamericanos (3). Las poblaciones
pequenas, sin una vasta dispersion geogrifica y con
una enorme diversidad cultural, crean un escenario
desafiante para la investigacion. Resulta dificil recolec-
tar datos de ficil generalizacion, que puedan aplicarse
al desarrollo de respuestas de tratamiento aplicadas
universalmente (4).

Generalmente se utilizan dos soluciones para
recolectar datos de alta calidad para subgrupos de
poblaciones pequenas que no estén ampliamente
distribuidas. Primero, se pueden utilizar las técnicas
de encuesta para muestras nacionales y tomar una
muestra mas grande en dreas con poblaciones con-
siderables de los grupos minoritarios de interés. Para
hacerlo se requiere el uso de muchos factores raciales
y étnicos y es probable que esto aumente tanto el
tamano de la muestra como el costo de la encuesta.

Otro enfoque consiste en entrevistar los principales
subgrupos de la poblacion racial/étnica en las dreas
donde dominan. Esta técnica se emple6 en el Estudio
sobre la Salud y Nutriciéon de los Hispanos, que cubrio

aproximadamente el 76 por ciento de la poblacion
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de origen hispano en 1980, en los Estados Unidos y

que entrevisto los tres subgrupos principales en dreas

seleccionadas. Los mexicanos norteamericanos se
entrevistaron en Arizona, California, Colorado, Nuevo
México y Texas; los puertorriquenos se entrevistaron
en el drea metropolitana de la ciudad de Nueva York
(Nueva York, Nueva Jersey y Connecticut) y los
cubanos norteamericanos fueron entrevistados en

el condado Dade, Florida (5).

Dado que las mas grandes cantidades de norte-
americanos asidticos e islenos del Pacifico estin
agrupados en California, Hawai, Illinois, Nueva Jersey,
Nueva York, Texas y Washington, este grupo podria
ser utilizado facilmente para un andlisis representa-
tivo a nivel nacional, llevado a cabo en estos siete
estados (6,7).

California, el estado con la mayor cantidad de
norteamericanos asiaticos e islenos del Pacifico (2.8
millones), toma actualmente datos para 14 grupos 99
diferentes de asidticos e islenos del Pacitico (filipinos,
chinos, vietnamitas, japoneses, coreanos, indoasiati-
cos, Khmer (camboyanos), Thai, laosianos, samoanos,
hawaianos nativos, tonganos, guamanianos y otros
islenos del Pacifico). Pero en los reportes publicados,
engloba todos estos grupos en la categoria de “asiati-
cos y otros”, una categoria que incluye también
indoamericanos, esquimales y aleutas de Alaska.

Los datos reportados en esta forma velan diferencias
importantes entre estos grupos y niegan el posible
beneficio del uso de identificadores multiples durante
la recoleccion de datos (8).

Cuando se hacen encuestas a las poblaciones
relevantes, se deben recolectar datos sobre el grado
de aculturacion y la historia de inmigracion. Por ejem-
plo, si los participantes de la encuesta son en su gran
mayoria los asidticos mas asimilados y nacidos en
Norteamérica, entonces sus perfiles de salud pueden
velar los patrones de morbilidad y los factores con-
ductales de riesgo de los inmigrantes llegados reciente-
mente del mismo lugar y reflejar en cambio una mayor
prevalencia de enfermedades tales como diabetes y
cancer de seno, mds frecuentes entre las poblaciones
mas asimiladas (8). En el caso de los indios norteameri-
canos/nativos de Alaska, se genera un problema al
reunir datos demogrificos precisos debido a los ciclos
de migracion de la ciudad, al campo, a la reservacion,
de los individuos en las diversas tribus.
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La migracion puede ocasionar problemas relacion-
ados con recuento por exceso y por defecto y con
el tratamiento de condiciones infecciosas como
HIV/SIDA (9).

La familiarizacién con el idioma, otro aspecto de
la aculturacion, es también un factor importante en
la toma de datos confiables. Si los conceptos se trans-
fieren indiscriminadamente de un idioma a otro o de
una cultura a otra, se puede estar tomando una infor-
macién errada en la poblacion de la encuesta. Ademds,
si las preguntas se formulan en forma de doble nega-
cién, como fue el caso de algunas preguntas de la
Encuesta del Desembolso Médico Nacional, de 1987,
van a ser especialmente dificiles de entender para
quienes el inglés es su segunda lengua (10).

¢Qué tipos de errores se han encontrado en los
datos recolectados de las personas de color? Los indios
y otras minorias en dreas urbanas son contados por
defecto en forma rutinaria. Esto lleva a sobrestimar
las tasas de mortalidad para estos grupos, dado que
la poblacion base (o denominador) utilizada para
calcular estas tasas se reporta mds pequena de lo
que realmente es (10). Por ejemplo, el recuento por
error de las minorias también conduce a sobrestimar
la incidencia acumulativa del SIDA, dado que la base
con la cual se reporta esta condicion ha sido con-
tada de menos (11,12).

Por otra parte, los indios urbanos a menudo son
identificados erréneamente por los proveedores de
servicio, un hecho que puede llevar a subestimar las
tasas de mortalidad, dado que el numerador en la
fraccién utilizada para computar estas tasas es demasi-
ado pequeno (13,14). En Oklahoma, los ninos nacidos
a indias norteamericanas tienen 28 por ciento de proba-
bilidades de ser clasificados erréneamente como otra
raza en los certificados de defuncién. Después de
ajustarla de acuerdo a este bajo reporte, la tasa de
mortalidad entre los indios norteamericanos en Okla-
homa, casi se duplicé de cerca de 6 muertes por
1.000 nacimientos vivos reportados de 1987 a 1988,

a una tasa estimada de mas de 10 muertes por 1.000
nacimientos vivos para el mismo periodo (10). Ademas,
el Estudio de Revision de la Mortalidad Nacional,
encontré evidencia de que la ascendencia de los
indios norteamericanos/nativos de Alaska podria estar
subreportada en un 65 por ciento en los certificados
de defuncion, ocasionando bajas estimativas de las
muertes debido a diabetes entre esta poblacion (15).

Aun cuando se reportaron clasificaciones raciales
inconsistentes en el nacimiento y muerte infantil para
casi 1 por ciento de nifos clasificados como blancos

y 4 por ciento de ninos clasificados como negros al
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nacer, mas del 43 por ciento de nifos clasificados

al nacer como miembros de todas las demas razas,
tenfan una raza diferente al morir (13). Proporciones
casi iguales de ninos clasificados como filipinos y
japoneses al nacer fueron clasificados como blancos

al morir (45 por ciento y 40 por ciento, respectiva-
mente); proporciones similares fueron clasificadas
consistentemente como filipinos y japoneses al nacer
y al morir (48 por ciento y 46 por ciento, respectiva-
mente). Solo el 70 por ciento de los ninos fueron
asignados al mismo origen hispano (cubano, mexicano
o puertorriqueno) tanto al nacer como al morir (13).
El grado de error en la clasificacion posiblemente varia
segun el sitio. Es necesario tomar medidas para refinar
y mejorar la calidad de los datos recolectados sobre

la gente de color.

Puede existir una situacion del “huevo y la gallina”,
que involucra los datos y puede continuar el estatus
quo con la gente de color. Los problemas de datos
asociados con los asidticos norteamericanos ilustran
esto (16). Los problemas de salud de los norteameri-
canos asidticos e islenos del Pacifico algunas veces
se ignoran porque ningin dato basado en la pobla-
cién documenta los problemas; aunque existen,
la toma de datos y la investigacion basados en la
poblacion dejan por fuera a los asidticos norte-
americanos, porque sus problemas de salud no

son reconocidos.

Necesidades de investigacion y tratamiento

Incluso los circulos médicos oficiales han comenzado
a reconocer esta falta de atencion hacia las necesidades
de salud de las mujeres en la planificacion de disenos
de investigacion y protocolos de tratamiento (17).
Para las mujeres de color, el problema es atin mds
dramatico: la inclusién de mujeres blancas en un
grupo experimental puede producir conocimiento y
resultados relevantes para tratar mujeres blancas, pero
no para tratar mujeres de color. Por ejemplo, jqué tan
frecuentemente deben ser examinadas las mujeres
para cancer del seno? Las guias que recomiendan los
exdmenes de deteccion para mujeres de 40 aflos o
mads ignoran el riesgo por encima del promedio para
cancer del seno entre las mujeres negras menores

de 40 anos. ;Deberian establecerse guias diferentes
para las mujeres negras? ;Qué guias se deben fijar
para efectuar examenes de deteccion en indias norte-
americanas/nativas de Alaska para quienes la diabetes,
tuberculosis y enfermedad hepatica son mas comunes
que entre la poblacion general? (18) ;Por qué entre
las hawaianas nativas la hipertension es un problema

que comienza muy temprano en la vida, y cudl es la
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mejor forma de controlarla? Preguntas como estas
no pueden responderse sin integrar el conocimiento
de las necesidades de las minorias étnicas/raciales
de las mujeres dentro de las evaluaciones de investi-
gacion y tratamiento.

El abuso de alcohol y sustancias toxicas y el
HIV/SIDA pueden también resaltar la necesidad
de investigacion y tratamiento orientados hacia la
poblacién femenina. El tratamiento solo de adicciéon
para las indias norteamericanas/nativas de Alaska que
sufren de alcoholismo no es suficiente. Las experiencias
sociales y culturales de las indias norteamericanas/
nativas de Alaska deben ser incorporadas dentro del
escenario de tratamiento, con el fin de contestar ade-
cuadamente la pregunta “;Cual es el dolor que estd
tratando de adormecer?” (19).

Instalaciones para atender a las personas
de color

sEn qué ambientes se estan aplicando la investigacion
y tratamiento para satisfacer las necesidades de las
mujeres de color? La politica de dirigir los recursos e
instalaciones hacia personas de color ha encontrado
tropiezos a lo largo de la historia. La provision de
hospitales para negros, la asignacion de areas de
servicio para indios norteamericanos/nativos de Alaska
y las metas de los servicios de cuidado de salud para
hawaianos nativos ilustran estos problemas.

El cierre de hospitales que atienden predominante-
mente comunidades negras genera controversia y a
menudo se encuentra que estd ocasionado mas por
la composicion racial de la vecindad del hospital,
que por las condiciones econémicas (20). El concepto
de estos hospitales data de una era en que las pobla-
ciones de minorias raciales/étnicas estaban mas alta-
mente segregadas en las ciudades norteamericanas
de lo que muchas estin actualmente. A medida que
nuevas oleadas de inmigrantes han llegado a los
Estados Unidos, quienes tienen cada vez mas la
capacidad de decidir si vivir o no en ghettos étnicos/
raciales, se ha vuelto mas dificil definir “comunidades”
territoriales para grupos raciales/étnicos especificos
y satisfacer sus necesidades al colocar instalaciones
en estas areas.

Por ejemplo, las designaciones regionales del Servicio
de Salud Indio reflejan la distribucién de la poblacion
de los indios norteamericanos/nativos de Alaska en
1955 y son obsoletas hoy, cuando solo el 22 por ciento
vive en reservaciones y el 67 por ciento vive en otros
lugares, con una creciente participacion en las ciudades
(21). Para los nativos de Alaska que derivan su sustento
de empleos de temporada como la pesca, es dificil

obtener cuidado durante la estacion de pesca si la
instalacion del Servicio de Salud Indio se encuentra

a varios cientos de millas de su hogar. En la mayor
parte de Alaska, el transporte constituye una barrera
casi insuperable para el cuidado, puesto que sé6lo hay
tres clinicas urbanas del Servicio de Salud Indio para

atender a todas las personas elegibles en el estado.

Muchos nativos de Alaska necesitan alojamiento tempo-
ral cuando buscan cuidado en instalaciones médicas
del Servicio de Salud Indio, dado que no es posible
regresar a su casa el mismo dia (9).

Los hawaianos nativos deben solucionar problemas
similares a los que enfrentan los indios norteameri-
canos/nativos de Alaska. Aunque estin reconocidos
como un grupo de alto riesgo y necesitado de ser-
vicios de cuidado de salud especificamente dirigidos,
dado que los patrones de vida en las islas hawaianas
estan mezclados racial/étnicamente, es dificil montar
instalaciones para atender grandes cantidades de
la poblacion focal de hawaianos nativos. En islas
distintas de Oahu (la isla donde esta ubicada
Honolulu), los hawaianos nativos tienen mas
probabilidades de posponer el cuidado hasta
que perciben una crisis, con el fin de evitar 101
problemas de viaje.

Las instalaciones de tipo comunitario, amigables
para el consumidor, estin a menudo en desventaja
al competir, contra organizaciones mas grandes, por
recursos para atender a sus clientes. Por ejemplo, al
solicitar fondos bajo el Acta de 1990, “Recursos Com-
pletos para Emergencias Ryan White” (CARE, por
sus siglas en inglés), muchos grupos comunitarios
pequenos, orientados a atender mujeres con HIV/SIDA
se quejan de perder ante hospitales y organizaciones
mas grandes. Ademds, el “Circulo SIDA” de organiza-
ciones de servicio, a menudo no reconoce los grupos
locales que atienden mujeres de color con SIDA,
haciendo dificil las remisiones de casos (22,23). Los
programas desarrollados por organizaciones, tales
como el Proyecto Nacional de Salud para las Mujeres
Negras; el Centro de Recursos para la Educacion de
Salud de las Mujeres Nativas Norteamericanas y la
Red Nacional de Salud Latina, buscan cerrar esta
brecha con fondos y servicios del cuidado de salud
para sus miembros.

El modelo de “todo en el mismo lugar” para propor-
cionar servicios de salud para mujeres no ha tomado
fuerza. Dichos centros proporcionarian cuidado infantil
junto con servicios completos para las necesidades de
las mujeres, que incluyen atencion de fertilidad, medic-
ina interna, salud mental, abuso de sustancias toxicas
y HIV/SIDA (9).
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Necesidad de médicos y proveedores
pertenecientes a las minorias

El gobierno federal ha designado varios grupos
raciales/étnicos como subrepresentados en la poblacion
de médicos (y otros proveedores de cuidado de salud)
y ha ofrecido incentivos para cambiar esto, con base
en la doble creencia de que los médicos pertenecientes
a una minoria tienden a ubicarse en dreas subatendidas
y que tienden a cuidar mas pacientes pertenecientes a
una minoria. En 1990, aun cuando los norteamericanos
negros eran casi el 4 por ciento de todos los médicos
(siendo casi el 12 por ciento de la poblaciéon general),
su participacion de la poblacion de médicos ha aumen-
tado muy poco desde 1950. En forma similar, los his-
panos eran solo el 5 por ciento de los médicos en
1990, aunque eran el 9 por ciento de la poblacion
total de los Estados Unidos. Asi mismo, en 1989, los
odontdlogos, enfermeras registradas, farmaceuticos
y terapeutas hispanos representaban entre el 2.2 por
ciento y el 3 por ciento de estos profesionales (24).
Los indios norteamericanos/nativos de Alaska eran
solo el 0.1 por ciento de todos los médicos, aunque
constituyen el 0.7 por ciento de la poblacién de los
Estados Unidos. Sin embargo, los asidticos e islenos
del Pacifico norteamericanos eran casi el 11 por ciento
de todos los médicos, aunque cerca del 3 por ciento
de la poblacién estadounidense (25).

La creencia de que una creciente representacion
minoritaria entre los médicos aumentaria el acceso
de las minorias al cuidado de salud, esta respaldada
por los datos sobre médicos negros. Aunque mas del
80 por ciento de los negros reportan que tienen un
médico blanco como su proveedor primario, 80 por
ciento de los pacientes de los médicos negros, son
negros a su vez (20). La distribucion regional de los
médicos negros e indios norteamericanos/nativos de
Alaska en particular, parece estar influenciada por la
ubicacion de cantidades sustanciales de minorfas simi-
lares. Se estima que entre el 60 y el 80 por ciento de
los estudiantes de grupos raciales/étnicos subrepre-
sentados, entrenados en las profesiones de salud,
practican voluntariamente en o cerca a las areas
con grandes poblaciones minoritarias donde se ha
detectado escasez (10).

La investigacion sobre el pareo entre e proveedores
y pacientes con base en raza o etnia generalmente
no es concluyente, aunque parece haber un consenso
acerca de que la efectividad del tratamiento (especial-
mente por abuso de sustancias toxicas) aumenta
cuando el proveedor tiene conocimientos culturales.
Varios estudios sugieren que relacionar paciente y

proveedor racial/étnicamente, reduce la terminacion
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prematura y aumenta el tiempo que el tratamiento
es recibido en las clinicas comunitarias de salud
mental (27).

Otra investigacion ha demostrado que la probabili-
dad (con respecto a los blancos) de que las personas
de color busquen tratamiento para abuso de alcohol
y sustancias toxicas y de que una vez comenzado lo
terminen, podria aumentar con una mayor sensibili-
dad y concientizacion cultural, que incluye una coin-
cidencia mds frecuente entre proveedor y paciente
(28,29). La falta de una vision del mundo compartida
por los pacientes indios norteamericanos/nativos de
Alaska y sus proveedores, ha estado asociada con
altas tasas de abandono del tratamiento para este
grupo. Ademas, se han observado tasas mas elevadas
de terminacion del tratamiento entre norteamericanos
negros tratados en ambientes informales localizados
dentro de la comunidad negra, un entorno que ayuda
a enmarcar la experiencia de rehabilitacion fuera de
la cultura dominante y la hace mis aceptable para
los clientes(29).

Aunque el gobierno federal considera que los
asidticos norteamericanos estan representados en
exceso entre los médicos, esta valoracion estd en
parte sustentada por la creencia de que todos los
grupos asidticos norteamericanos pueden ser atendi-
dos por profesionales de la salud asidticos “genéricos”.
Los aumentos en las cifras de trabajadores del cuidado
de la salud entre los asidticos norteamericanos, han
ocurrido principalmente entre las segundas y terceras
generaciones y especificamente entre los japoneses y
chinos norteamericanos (30). Entre los psiquiatras, por
ejemplo, en 1984, los asidticos eran casi el 9 por ciento
del total en los Estados Unidos. Sin embargo, la mitad
de estos (51 por ciento) eran indoasidticos y solo el
23 por ciento eran de ancestro chino o japonés. Esta
mezcla de proveedores difiere considerablemente
de la representacion de asiaticos norteamericanos
en los Estados Unidos.

La demanda no satisfecha de profesionales de la
salud multiculturales y poliglotas, debe ser solucionada.
Sin embargo, la discriminacion de lugares de residencia
y licenciamiento, limita la posibilidad de los profesion-
ales médicos entrenados en el extranjero de servir
en los Estados Unidos y de ayudar a satisfacer esta
necesidad (31). Ademds, aunque la falta de traductores
entrenados médicamente para satisfacer las necesidades
de pacientes cuyo idioma primario no es el inglés,
en las instalaciones endosadas por fondos federales,
viola los estatutos de los derechos civiles, este es el
estatus quo en la mayoria de los centros de salud
norteamericanos. La continua falta de apoyo para el
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desarrollo de profesionales de salud multiculturales y
poliglotas deja de lado el grado en el cual el idioma
y la cultura influyen en el acceso y utilizacion de

los servicios y puede contribuir a muertes y enfer-

medades innecesarias.

Conclusion

Las mujeres de color son miembros de grupos
extremadamente heterogéneos. Por ejemplo, las
hispanas incluyen tanto mujeres puertorriquenas,
nacidas con nacionalidad estadounidense, que
también tienen una alta incidencia de SIDA y tasas

de mortalidad infantil por encima del promedio y
mujeres mexicanas, muchas de las cuales son nacidas
en el extranjero y tienen tasas de mortalidad infantil
por debajo del promedio. Las mujeres asidticas
norteamericanas, de otro parte, incluyen mujeres
indoasidticas, 80 por ciento de las cuales obtienen
cuidado prenatal temprano pero cuyos ninos tienen

el doble de probabilidad de tener bajos pesos al nacer
que los ninos nacidos a mujeres japonesas norteameri-
canas, 86 por ciento de las cuales obtienen cuidado
prenatal en el primer trimestre de embarazo y cuyas
bajas tasas de mortalidad infantil reflejan esto. Ademas,
las mujeres indias norteamericanas en el sudoeste
tienen bajas tasas de cancer, mientras sus hermanas en
los estados de las planicies y Alaska tienen tasas altas.
Finalmente, los ninos nacidos a parejas de inmigrantes
negros tienen bajo peso menos frecuentemente que

los ninos nacidos de parejas negras nativas.

Las generalizaciones que crean pertfiles de salud
para las mujeres de color son peligrosas, porque las
excepciones a las reglas son abundantes. El reto en
cambio consiste en refinar el conocimiento y compren-
sion acerca de estos grupos, hasta el punto de poder
proporcionar cuidado individualizado a todas y cada

una de las mujeres de color, sin importar la raza o

etnia, ni el problema de salud.

Durante los afios 60 y gran parte de la década de
los 70, aumentar el acceso fue un importante objetivo
de la politica de salud. Desde 1980, el énfasis ha girado
hacia el control de costos y el uso de cuidado admin-
istrado para conseguir este fin. Este objetivo puede a
la larga reducir el acceso al cuidado para las mujeres
de color. Si bajo el pretexto del control de costos, se
hiciera un renovado énfasis en el cambio de la con-
ducta de los individuos, seria demasiado facil cruzar
la linea para “culpar a la victima”.

Los problemas estructurales, como las limitadas
oportunidades de empleo, la falta de recursos mas
alld de las necesidades bésicas y la falta de transporte
publico, todas contribuyen adversamente a una
habilidad del individuo para cambiar conductas de
alto riesgo para la salud. Los programas disenados 103
para respetar las normas y valores culturales y que
sean conscientes de los limites estructurales serdn
el medio mas efectivo para mejorar la salud de las
mujeres de color.
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